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APARELHO OCULAR NO H IPER'fIREOIDISMO 

ULYSSES LEMOS TORRES - S. PAULO 

São numerosas as perturbações oculares no hipertireoidismo, e há 
" uma grande variedade de combinações para cada caso em particular, de 
modo a não se poder estabelecer uma relação entre o tipo de hipertireoi
dismo, período ou intensidade ela molés tia, com o seu aparecimento. Daí 
f·er possível prever-se tôda uma série de combinações, as quais geram 
limitas publicações cada qual d.;:screvendo um grupo de sinais ou sintomas 
já conhecidos, e cuja justificativa da publicação apegava-se ou na raridade 
da combinação ou na sua frequência ; e assim, nasceram as diversas sín
dromes oculares do hipertin�oidis\11o, cada uma batizada com o nome do 
�lUtor que a descreveu, e que outro valor não têm, que o de sobrecarregar 
a memória". Outro tipo de publicações e constituem a maioria são as causuís
ticas que aprc9�ntam as raridades, muitas das quais não constituem às 
\"êzes senão 11m único sinal ou sintoma descritos isoladamente nas suas 
diferentes gradações de intensidade. Cada autor não se preocupando com 
um estudo em conjunto e Iimitando·se a descrever minuciosamente o fenô
meno que observou, faz nascer um outro sinal que geralmente é denomi
nado com o nome de quem o descreveu, donde hrotatlem muitos nomes 
para um mesmo sinal. Finalmente, algumas poucas publicações, sem pene· 
trarem na fisiopatologia dos sinais ou sintomas, l imitam-se a descrevê-los, 
apresentando-os às vêZl�s em aparente discordância, desorientando o clínico 
não especialista. Por estas razões creio não ser destituído de interêsse e 
utilidade uma publicação dos sinais e sintomas oculares em conjunto, estu
dando a patogenia e importância de cada Ul1l, e dêsse estudo veremos de 
numerosos que são, f icarem reduzidos a alguns de real valor que merecem 
tenhamos presentes na memória. 

Desenvoh\:ndo mais a parte referente aos sinais, . que creio ser de 
mais interêsse focalizar, por existir maior discrepância entre os autores, 
e por haver às vêzes mais de um nome pata cada sinal, nós os apre
semaremos sob a forma de um glossário. Se não citamos todos· os si
nais, certanl'�nte descreveremos quase todos. Alguns nomes aqui não 
foram proposit!J.damente incluídos, pela paternidade pertencer aos tipó
grafos, princi pallllente dos compêndios traduzidos e que chegam .a ser 
tmpregados pelos não avisados juntamente com os nomes originais, 
como se diferentes autores tivessem descrito o mesmo sinal. Julgo desne
ce,;6ário enumerar êsses 'erros tipográficos que são ele fácil identificação, 
dada a semelhança com os nomes originais que aqui apresentamos. 



1 44 

Nós englobaremos sob o título de sinais oculares, tanto os decorrentes 
o glôbo ocular, das .pálpebras, como os oriundos da perturbação da secre

ção lacri mal. 

A badie ( Sinal de . . .  ) -- Espasmo permanente do músculo elevad:::>r 
da pálpebra superior. A resultante dêsse sinal' vem a ser a exposição ele' 
uma faixa da esc�erótica superior, de modo que o sinal de Abadie vem a ser 
o mecanismo de formação do sinal de Dal!·ymple. 

Beghie ( Sinal de . . . ) - COllsü ;te no exoftalmo tão cor.hecido lia 
moléstia de Basedow . como etimologicamente 'a própria ralavra indica, 
vem a ser a protusão do glôbo ocular para fora. !\ ão vemos razão para 
qu� o cxoftalmo, sej a denom inado C0ll1 0 o foi por Gogl ia, de Sinal de 
Begbie rois Parr)' em 1 786, já o ha\'ia descrito. E' o sinal mais caracte-
1 istico da moléstia de Basedow. a ponto de ser também chamada pelos ale
mães Glotzaugenkrankheit. pelos ingleses Exoftalmie Goiter .  pelos italia
nos Morbo Exoftal mico. pelos franceses Gôitre Exopht'llm ique, e pelos 
brasileiros e portugues es ele Bócio Exoftúllll ico. O d iagnóstico clínico da 
exoftalmia salvo poucos casos, é muito f.<dho. K ocher e Sattler estabele
ceram a relação normal entre í) glôbo ocular e a órbita com o exoftalmô· 
metro de Birch H irschfdd. Com êste aparêlho puderam verificar que em 
lIluitos dos casos que tinham êsse diagnóstico era apenas d consequência do 
aumento da rima palpebral.  dando a aparência. de exoftal mia. Em outros 
casos cm que cl in icamente não fôra feito o diagnóstico de exoftalmia. êles ,t 
puderam encontrar. embora ligei ra . Por isso Crotti acha que a não ser 
em poucos casos. o diagnóstico clínico de exo ftalmia é falho. sendo neces
sário a confi rmação pelo exoftalmô111etro. Forém nào possuindo êste apa
rêlho, alguns autores preconizam pa ra evi tar êrros .  somente diagnosticar 
exoftalmia quando a convexidade do glôbo oculqr excede a linha imaginária 
qu� liga os dois Vmtos 11Iedianos da margem externa elas pálpebras superior 
e in ferior. Mas êste processo de lei tura hem (]ue redtl�a o êrro não o evita, 
porque havendo aumento da abertura da rima palpebral em consequência 
da retração elas pálpebras a fortiOl'i os pontos ele referência  ficam situados 
'mij's posteriormente em relação à superfici e anterior do glôbo ocular, que 
os excederá sem que haja exoftalmia. Nós, 2.pÓS a constatação ela exoftal
mia pela impressão de conjunto a comprovamos com o exame do glôbo ocular 
de perfil e com as pálpebras cerradas mandando o paciente mover o glôbo 
ccular para cima, para baixo e para os lados .  Com êste processo elimina
mos a impressão de uma exoftalmia dada pelo alargal l1ento da abertura pal
póbral, como tambénl el i minamos uma ligeira exoftalrnia aparente dada pela 
maior convexidade da córnea. 

A exoftalmi a  pode ser desde o grau mal!:, ligeiro até ao mais intenso1, 
em que pode-se chegar a vêr fàcilmentc segundo Tri)u�seau a inserção an
terior dos músculos retos e a êste nível notar-se tlma vascularização muito 
rica. Às vêze� é tal a intensidade da e}�oftalmia que chega a haver luxação 
do glôbo ocular. Trousseau cita um caso observado por Pain de uma pa-
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ciente C0111 intensa exoftalmia que certa vez teve 11lxa<;ão de um dos olhos, 
tendo o médico conseguido recolocá-lo manualmente na cavicladé orbitária . . .  

A exoftalmia se intensifica COI1l as emoções forte� e às vêzes durante 
os catamenios. É importante saber-se que ela é i n  f luenciada pela posição 
do corpo do indivíduo, assim ela se pronuncia na posição ereta e se redut 
na de decúbito, horizontal, de modo a podermos "erifica r quando a exoftal
mia é pouco acentuada a sua desapar ição na posição de decúbito horizontaL 

Fig. 1 - Fot. J. J ,  - Diagn ó s t ico c E n ico l: h i s topatol ógico de l'vl oléstia 

de Basedo\\' ( forma t 'pica) .  Exoftalmi" bilat eral.  OalrY11lp\c, Saenger 
bi laterais, Perceb e - s e  a in ten sa occreção lacrima l que neste caso 

era constan te  ( S inal de Bey er, p0sitiH,) 

Geralmente é bilateral e de igual grau ( F ig_ ] ,  6, 4) . mas também pode 
atingi r mai s UI11  <") 1 1 10 d. , que out ro. e I',\;-amente ser unilateral ( Fig. -� ) ,  
( em cêrca de 1 0 ;-/" dos casos segundo Sattlet' ) ,  T\ o s  casos de longa dura
ção, pode permanecer inalterada após a ti reoiclectomia e em alguns caso� 
é agravada após a operação ( Fig. 2 ) . 
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o aparecimento da exoftalmia pode se dar inopinadamente ou pro
gressivamente C0111 o ac�ntuar da moléstia. Pode primei ramente proje
tar-se um dos olhos, para mais tarde o outro fazer o 111eS1110, o primeiro 
que se tornou proeminente pode retroceder, deixando o segundo mais 
I)roemin�nte, ( Means,) . Ocasionalmente pode ao lado de U111 ôlho exo
ftaImo instalar-se no outro um síndrome de Uernard l:-Iorner, isto se dá 
devido a U111 acidente não ligado a fisiupatr)logia da lIlolé?tia, mas liga
do a condições físicas acidentais !la reigã o du pescoço. Um bócio muito 

Fig. 2 - Fot. J .  C. - Diag n ó :; l ico cl ínico e h i s lepatológico de M olé stia 
de Ba sedow ( forma cardíaca ) .  Exoftalmia unilateral exacerbada 

após a tireoidectomia. 

volumoso pode comprim ir o tronco cen-ical sim pát ico e após uma fase 
de excitação que resulta !la i ntensificação da abertura da rima palpe
bral e da exoftalmia dêsse lado, acarretando a degeneração dêsse tronco 
nervoso quando se i nstala um síndrome de Clauci.:! Bernard dêsse lado 
com ptosc da pálpebra e enoftalmia. C:'níim un1 quadro totalmente oposto 
ao a.nterior aí exi stente. A fig. 3 nos mostra um síndrome de Horner 
do lado esquerdo numa paciente de hipertireoi�ismo cuj a causa da lesão 



1 47 

elo simpático cervical l igou-se ao acidente operatório, mas esta fotogra
fia nos serve para a obj etlvação do síndrome de H orner principalmente 
quando a comparamos com a fotografia da mesmá paciente t irada antes 
da operação ( Fig. 1 2 ) .  

A i ntensidade d a  exoftal mia, não está em relação com a gravidade 
da moléstia e nem com o lobo� mais h ipertrofiado da tireoide. Pode 
estar ausente nos casos mais graves. E' mais freq uentemente encontrada 
na moléstia de Baseclow, é rara e ligeira 110 hócio nodular tóxico. ( Cer
ca de 3 ,/0 elos casos segunelo "Verne r ) , nunca porém atingindo a intensi
dade CJue se constata na moléstia ele Basedow. 

Fig. 3 - Fot . ]. ]. - Diag n ó s t ic o  c l í n i c o  e h i , t opal ológico. hócio 

adenomatoso tóxico. S indrol1\E' e le Clauele B e r n ar d - Horner 

a esquerela, i n s talado aplls a tireeic1ect omia. 

A causa de exoftalmia ainda não foi sati�fat()riamente explicada. 
Depósito anormal ele gordura retrobulbar, 'cngorgitamento elos vasos or
bitários contração ela cápsula ele Téno!l , entllmecimento d03 músculos ex
tra oculares, são hipóteses aventadas e m uito contraditas. Muitos ael-
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Fig. 4 .. - Fot. L ID. - Diagnóstico cEnicn e h istopatológico 
de Moléstia de B asedow (forma a tipic<l J .  Exoftalmia bilateral .  

Dalrymple bilateral. Berger positivo. 

Fig. 5 - Fot. F. D.  - Diagnóst ico clínico e anátúl11o- patológico 
de Moléstia de Basedow (forma cardíaca) . Dalrymple mais acentuado 

à esquerda e esboçado à direita. Sinal de B eyer. 
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:nitem que a causa da exofta.1mia sej2- devida ao aumento do hormônio 
t ireotróp ico . Mas cremos f jUe qualquer .CJue seja a caUSél. um fato parece 
indiscutivel , 8erel1l indispensávei s as tenninaçôes ortossimpáticas para 
:1 sua produção, cuja lesão causa enoftaltnia e a excitação exoftalmia. 
Portanto cremos que a exoftalmia do hipertireoidisll1o é em última análise 
é. expre:;são da ortossi lllpati coton ia ccular. Razão rela qual não achamos 

Fig. 6 -Fot. R. S. - Diagn ó s t ico clínico de M o l é s t ia de Ba sedo\\' 

( forma t ! pica ) .  Exoftalmia e rDa lrymple bila terais.  Saell ger e Berger 

bilat erais. Esbõço d e  S t rümpel à e s querda.  

destituida de base a operação de J abou1ay que con si ste : l a  sceção dos 
t roncos cervicais simpáticos para o tratamento ela exoftalmia que não re 
I�redinelo com a tireoidectomia ou por ter C0111 ela se intensif'cado, põ� 
tm perigo a integridade do glôbo , e que faça pn�\'er a necessidade de uma 
enucleação. 

A exo ftailllia não é sintoma exclusivo (h hip·�rtireoidi�mo. Ela difere 
dos outros tipos de protusão ocular ( seg\1ndo Crot ti ) ,  por : 
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1 )  Haver pequeno ou nenhum edema da pálpebra. 
2) Haver pequeno ou nenhum e(lema retrobulbar, nos estadios 

precoces. 

3) Não haver midríase sej a a exoftalmia uni ou bilateral. 
4) Não haver aumento da pressão intraocular. 
5 ) Não serem clemonstrávei s lesões ret inianas. 

Porém estes dados diferenciais são falhos como veremos no decorrer 
, da exposição. 

Beyer ( Sinal de . . .  ) - Consiste em crises de lacrimejamento, 
�obrevindo frequentemente durante o sono, está ligada a hipersecreção 
lacrimal, ocasionada pela hiperexcitabil icíade do parassimpático ocular. 
( Fig. 1 ) .  

Fig. 7 - Fot. L. D. - Diagnóstico clínico moléstia de Basedow (forma 
aÜpica). Sinal de Dalrymple unilateral (esquerda) .  Berger bilateral. 

Ballet-Kappis ( Sinal de . . .  ) - Oftalmoplegia externa. A presença 
dêste sintôma no hipertireoidismo parece ser uma coincidência fortuita. 
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Becker ( Sinal de . . .  ) - Aúmento da pulsação das artérias da. retina, 
tradutora da pressão di ferencial elevada, existente em alguns casos de hiper
tireoidismo, principalment� no Basedow. 

Berger, E. ( Sinal de . . .  ) - Córnea luzidia c Úmida, dando um as� 
pecto brilhante ao ôlho, que imprime ao olhar a eXJlres�ão vivaz e brilhante, 
tão característica do hipertireoidiano. ( Fig. 4, 5, 6, 7, 8, 1 5' e 16 ) .  E' a 
consequência da hipersecreção lacrimal, portanto traclutora de parassimpa
ticotonia ocular. 

Boston ( Sinal de . . . ) - .  Os movimentos das pálpebras superiores, 
iinérgicos com os dos bulbos oculares, se fazem aos arrancos. E' um sin
iôma de hipertonia do elevador da pálpebra, ocasionada por um aumento 
do tonus do parassimpáti"co ocular. 

C astellino ( Tríade sintómática de . . .  ) . - E' constituida pelo exoftal-
1110, midríase, e aumento ela ril1la palpebral. A exoftalmia e a midríase são 
consequentes da hipertonia do ortossimpático e o aumento da rima palpebral 
da do parassimpático. Portanto essa tríade é a expressão de uma hiper
tonia na inervação neurovegetativa cio aparêlho oCLdar, tanto do parassim-
pático como do ortossim)?ático.. 

. •  

Clifforei ( Sinal de . . .  ) -- Consiste na di ficuldade da eversão da púl. 
pebra superior, cuj a .. realização é mesmo ús vêzes impossivel. P-ste sinal 
tem a sua explicação na hipertonia da pálpebra superior, cuj a causa é o 
aumento do tônus do parassimpático. 

Dalrymple ( Sinal de . . .  ) -- Consiste no alargamento da rima palpe
ural devido :'t retração tônica da pálpehra superior,. cleixando ver dest'art;� 
uma faixa da esclerótica corneal superii�r que normalmente

' 
não é vista. 

tste sinal é irequentemcnte bilateral . ( Figs, I ,  6 e 1 5 ) ,  podendo entretanto 
>-er unilateral. ( Figs. 2 e 6 ) . E' independente, mai s frequente e mais pre

.l·oce .que a �xoftalmia.. Para nós êste é o sinal ocular mais importante, 
porque imprime ao olhar a expressão de espanto ou trágica ( * ) tão ca
\'acterística do hipertireciidis1110 e dá a i mpressão de haver exoftalmia, às 
vêzes inexistente. ( Figs. 8 e 9 ) .. Ferrata e Goglia denominaram êste sinal 
de logoftalmo de Dalrymple, que no nosso entender é imprópria, pois lagof .. 
tal mia do grego, quer dizer ôlho de lehre, e é emprega'do para designar 
a incapacidade elas pálpehras cerrarem- se com:)letarnente clurante a sono 
ou voluntàriamente. A ori.gem da designação de Iagoftalmia para exprimir 
esta incapacidade de cerrar completamente 08 olhos, reside quiçá na crença 
popular que as lebres dormiam com os olhos ahertos, ou então por nascerem 
com os olhos já abertos. 

(* ) �s-te áspecto trágico, do olhar é. t ambém denominada pOr Lec1erq de 

.. ôljho trágico de Marchal de Calvi". M édico francês, Charles·  J acob :Marchal 

Calvi, na scido em Calvi (Córsega) em 1 815.  
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Portanto lagoftalmo exprime \I1m\ perturbação que não é a descrita 
por Dalrymple, e sim por Galatit, q l!e tem ri. IllC,;\l1a patogenia, conlO 
veremos em breve, 

Falta denomina o sl ll'al de DalrYl11ple de DalrYl1lp1!:- Stellwag, 
Porém Stellwag descreveu outro sinal . 

f)all i,'/ópio/u ( Sinal de . . .  ) - Descreveu a alternância expontânea 
de miose e midr í � se sucessi vas . G ste sinal é a expressfto de uma hipn
l ania orto e parassi1ll;lútico equival en " e s  e Ull freq uente dcsl'q u i ' íbl' i · l .  

Fig. 8 - Fot. F. O. - M esmo caso fig. 4.  Dando impressão de haver 

exoftalmia. S i ll a l Dalry mple e Bel'ger bilaterais. 

Euroth ( Sinal de . . .  ) .- Tumefação da pálpebra superior . A causa 
reside numa hidrofilia ti ssular do h i pertireoidiano a inda não satisfatoria
mente explicada, mas f requentel11ent e éncontrada. 

F erranl1illi, A. ( Síndrome ocular de . . . ) - Consiste no ni stagmo, 
110 hippus, na anisocoria, na mic1ríase permanente e bilateraL Na exaus
tão do reflexo de acomodaç1io , na exaustão da miose reflexa à luz ou na 
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, fação paradoxal ( Illiclríase em vez de 1l1iose ) .  No estrabiSlllo e no 
l ! l ioclonos palpebral . Hste síndm1l1e é a t radução da al l fotonia neuro
vegetativa no aparêlho ocular. 

Cala/ú ( Sinal de . . .  ) -- ] I l COlllpletu fechamento da pálpebra. ftste 
5: nal é a expressão da h irertonia cio elevador ela pálpebra tradutora 

Fig. 9 - Fot. F. o.  - Perfi! mesmo ca30· iigs. 4 e 7. M ostrando 

não haver exoftalmia. 

de Ullla parassimpat i coton ia .  O sinal descrito por Galatà é bilateral , nós 
crell los ter sido o primeiro a observá-lo ul l i lateral . ( Fig. 1 0 ) . 

(; rarfr ( Sinal de . . .  ) -- COllsi stc 1 l :1 a �sill ('rgi a entre o 11lovimento 
do glôho ocular COll l  o da pid pc:hra supCTi or.  N um indi víduo normal 
'.l  pálpebra superior segue o l l lovi1 l le.n to ele eleva ção ou abaixamento da 
glôbo ocular. Q uando o sinal é I X I;:it i yn e.,ta � inergia é dimi nuida ou 
;1 lesmo abol ida . Quando diminui da a púlpebra segue o glôbo com atrazo, 
deixando ver a esçlerótica superior. Q1 1ando é abol ida o glôbo ocular 
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dirige-se para baixo, ficando a pilpehra superior imóvel ( Fig. 1 1 ) .  �s 
sinal é também a expressão ela hi pertonia rio elevador da pálpebra. Pol: 
diz não haver dúvida de quc (;ste sinal seja a expressão de parassimp 
ticotonia. �ste sinal segundo Sharley ( apud Dejérine) pode ser vis 
em cêrca de 2% dos individuos normai s. 

CO'wcrs ( Sinal de . . .  ) - Acomodação' , upilar preguiçosa ou s 
gundo Tavares, contração intermitente e súbita e la pupila, ao refle� 
motor consensual . 

Cifford ( S inal de . . .  ) .- l\ctração espasmódica da pál pehra s 
['erior. 

Fig. 10 - Fot .  J. C. - ( M e , m o  c a s o  fig. 2), a n t e s  da t i r c ( li(lcctomia. 

Sinal de  Cala t;'L p o s i t i \" o  ;\ c S ' l l1cnla.  

HOIllC/l-RII /lI l/l O ( S ina] dc . . .  ) - C011" is le  1 10  t remor das pitlpebra 
quando fechadas. 

Illglesc ( Si nal ele . . .  ) - Consiste na tremulação do glôbo ocula 

percebida por baixo das pálpebras quando cerradas. 
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J ellil1eÁ: ( Si nal de . . .  ) Tambél1l ch<1 l ll<1tlo .I ell inek-Rose por 

Gogl ia e J elliliek-Til las por Ferrata, con siste na pigl1Jentação de tom ' es
curo vi oláceo (;as pálpehras pri nci palmente <lU ní v'�l das l1largens . 

J uffro)' ( Si nal de . . .  ) - Con si ste na {al ta di'. contração do mús 
culo frontal e consel[uente nào enruga:llent() da testa quando o pacien
te força o olhar par a  cima ( Fig. 1 2 ) .  E '  1Il 1 la perturbação da sinergia 
lIormalmente existente. Pode aparecer no parkinson e na encefalite le
tárgica.. Nó:; ti vemos a ocasião de ohser\"ar ' duas variantes ainela não 
descritas. Em um caso houve o si nal uni lateralmente ( Fig. 1 3 )  e em 
';:Itro u s inal era posi tivo de um . Iado c c"hoçado de outro ( Fig. 14 ) .  

Fig. 1 1  - Fot. A. M .  - Diagnóstico c l i n ico moléstia ele Baseelo\\", 
most" ando o s i n a l  de ( ; r a c fe de vido a aholição d? sin cr�ia entre 

a p á l j J c'bra e o glôbo ocnlar. 

K ach eI' ( Sinal elc . . .  ) - Con�i ste na ret1-ação espasmódica ela pál
pebra superior provocada pela mudança rápida do olhar de U111 ponto 
nn que previamente o havia fixado. rara outro. E' devido à hipertonia 
r ia pálpebra ' superior qUe hoje é consi derada como a expressão cio au 
mento do tônus du parassi l l lp[ttico. 

Landalfi ( Síndrome do dOl l ' l S  do e�ii l ltcr  i r íJ io  de . . . ) - E' um 
c10nus que se provoca, fazendo- se incidir lim raio ele luz obliquamente 
�ôbre a pupila, a qual súhito cont rai-se e dl'] lui ,; relax.a. contrai-se no
vamente devido ao raio I Ull1 illo�o e assim sucessi vamente enquanto per
S.i stir o raio ltmlÍnoso. 
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Levi ( Sinal de . . .  ) - H iperemia con j untival que se manifesta por 
aces>s'Os .  

Loewi ( Sinal d e  . . .  ) -- Midriase espontâllea uU jJr i " 'oca\ ia p o r  Ul11a 
gota de uma �olução . mi lesi l1 lal de adrenalina no �:aco conj unti va! . 

M oebius ( Sinal de . . .  ) - (!uand' )  o paciente i i xa UI11 ponto pró ·· 

"imo aos olh)Js, ambos divergelll , ou então somente UIll  desvia para 
fora. As "êzes é tal a fraqueza desta l1 1Usculatura que há incapacidade 

Fig. 2 - Fot . J . .I . .  - Diagnóst ico c l in ico (' h i stopatológico 
deB ocio Adenoma t o so Tóxico. J effro)" e Berger bilat erais. 

C"ompleta da convergênc ia . .\ insuficiência da com'ergência não está em 
j ,roporção à exoftalmia nel11 depende dela. E' , egundo Viola um SIn
toma' inconstante . Para pesquisá-lo é necessári o corrigi r uma eventual 
miopia. Moebius não foi () primeiro a descrever êste si nal .  Trousseau 
já o havia observado. 

"Parrof ( Sil�al de . . .  ) - Con siste na ausência da 11lIo nase quando 
se belisca a pele do pescoçu. :,J" ormalmenre a via eierente do reflexo do
loroso simpático pupi lar é a fihra irido di latadora e se traduz na dila-
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tação da p�pila. A abolição dêste reflexo indica uma ortossimpatico-
tonia ou no caso do hipertireoidismo uma parassimpaticotonia. 

Rosscmbach ( Sinal de . . .  ) - Tremor clônico da pálpebra inferior 
quando fechada. Para pesquisar êsse 5itial deve-se fazer o paciente cer
rar as pálpebras levemente. 

R rulIcn.o ( Sinal de . . .  ) 
quando fechada e do orbicular. 

Tremor clônico da pálpebra superior 

RiS SIl/Gll lr ( Sinal de . . .  ) - E' o ruído muscular audível com o 
estetoscópio quando a pálpebra superior estiver cerrada. E' a tradução 
sonora do sinal de Rumeno. 

Ro!lct ( Sinal de . . . ) - Consiste nos 1!1()\,il11entos de lateralidade 
( :0 globo quando se fazem aos saltos. 

Saillloll  ( Sinal de . . .  ) ._, O paciente olhando para o alto observa
�e um retardo na contração do músculo frontal . Tem a significação de 
um sinal de J o ffro)', porém mais fraco. 

Sa;lI : o/l-Corllcl ( S inal de . . .  ) ---- Consiste na permanência da con
tração do frontal . Quando o paciente que havia dirigido o olhar para 
Lima ocasionando- a consequente contração do frontal, o dirige para baixo. 
As vêzes é tal esta hipertonia do músculo frontal <lue êle fica permanen
temente contraído. �ste sínal alguns :lutore!' 0 in('jilem na descriçãó do 
facies basedowiano. . Lacerda. no seu dicionário de síndromes e sinaís 
clín icos assim o descreve : "Os olhos são brilhantes, arregalados, salien
tes e as ruga" trans,fersais dão ao doente o a�pecto trágico de pavor ou 
tólera". 

Ferrata nos apresenta uma fotografia de Eossi . de , um basedowianr 
em que havia cot1t;'atur'a permanente do músculo f�ontal. Nils também 
t iyelllos ocasião de observar uma vez esta contratura permanente. ( Fig. 1 5 ) . 

Saltlcr ( Sinal de . . . ) -- E' o :lHl11ento da l('n�ã.o ocular. 
SaclIgcr ( Sinal de . . .  ) - Edema subpalpebral ( Figs . 1 , 6, 10, 8 e 13 ) .  
V igouroux chama a atenção pant não !:'e cun funda êste sinal com 

lO empapuçamento süb palpebral devid0 ao relaxamento do orbicular tam
.bém observado no hipertireoidismo. :\Iguns antores quando a elevação 
t-ub palpebral é devida a êsse mecanismo a chamam ele sinal de Vigou 
roux. 

Stéllwag ( Sinal de . . .  ) - Raridade ou 
piscar, que normalmente é de 31 movimentos 
�ão da hipertonia do elevador da pálpebra 

abolição do movimento de 
por minuto E' a expres--

Stru lII/,cl! ( S inal de . . .  ) - E' <i abai ::-;ament0 da pálpebra inferior 
devido a uma retração espasmódica ( Fig. 16 ) . podendo st'r unilateral' 
( Fig. 2) . 
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Topolansky ( Sinal de . . .  ) - Vaso dilatações na conj untival for
l'lando quatro estrias de t1)equenos vasos dispostos em cruz, na direção 
dos quatro músculos retos e com a cc,llgestão das duas veias j uxta cor
neais ( Ferrata ) .  

Nós poderíalllos estabelecer U11la percentagem de frequência do en
contro da maioria dos sinais acima eml! ilerados, quer para o hipertireoí

dismo em geral, quer para cada tipo em particular ( moI. de Basedow, 
adenoma tóxico, hipert i reoidismo por desregulação hormonal ) .  Porém, 
não o faremos por não termos pesquisado todos os sinais em cada caso. 

Fig. 13  - Fot. R. P. - Dia611 óstico clín ico hipertireoidismo PO!' desregulação 

hormonal. Sinal de J e f froy somente à dire ita. Saellger bilateral. 

e tambem pela nossa experiencia basear-se em KO casus, pequena portan
�o em comparação com as estatísticas estrangeira�, e sobretudo porque 
iilUitos sinais dependcm de uni fator pes�oal. relativo à cxperiência pró
pria · de cada autor : assim por exe mplo quando a visibil idqde dos vasos 
corneais deixa de ser normal para ser um sinal de Topotansky positivo ? 
Ou quando \.1111 tn:'l lIor das pálpebras, que ellcontramus freq uentemente 
cm indi víduos normai" passa a ser um sinal de H.ul1leno. Roselnoach ou 
.H omen-Rul11mo ? O lIIeSi,lO pode-se dizer quant o à coloração das pãl-
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pebras um pouco mais escura do que a habitual passa a ser um sinal de 
J ellinek. Outros sinais por serem de pesquisa complicada como o do 
�1 I 1dro1l1e ele Ferrannini ,  estão l imito sujeitos a erros e por isso têm o seu 
valor muito , t cduzido. 

Por tôda�, essas razôes preferimos ,,;omente enumerar em ordem de
u escente de frequência os sinais rle maior valor. principalmente aquêlc" 
('111 que o menos de interpretação individual intervenha : 

Dalrymplc 
Berger 
Graefe 
Kocher 
l\1oebius 
Joffroy 
Saenger 

Com relação à exoftalmia ou sinal d� Begbie, ()Cupará o segundo 
lugar da lista nos casos de moléstias de Bascciow, e último nos de ade
pomél tóxico. 

Com respeito aos sinais pupilares, midríase da tríade de Castelino, 
,� do síndrome de Ferrannini , e o sinal de Loewi, têm pouco valor ; a 
midríase é rara e segundo Ferrata, encontrada na mesma frequência que 
a miose e Mios<! 2?1o ,  midríase 2o/c ,  e anisocoria em 4% dos casos ) .  

Não somente êstes sinais como quase todos os restantes são a expres
são de uma perturbação da regulação neurovegetativa ocular, sempre pre
sente no hipertireoidismo, mas também encontrada isolaaa, ou pertencen
do ao quadro de outras moléstias nas quais certamente a tireóide não está 
lJerturbada. 

Os sinais de Dalrymple, Galatà, Graefe, Kochcr, Boston, Clifford. 
Rumeno e Homem- Rummo, 'são graduações diversas de uma mesma per
turbação ; são a expressão de um estado dc hipertonia da pálpebra. Para 
�ns, devido ao aumento do tonus do "musculus tarsalis superior", mús
culo liso inervado pelo ortossimpático e descrito por Muller. Porém para a 
maioria, trata-se de um aumento do tonus do nervo motor ' ocular comum, 
ltUe inerva o elevador da pálpebra. e que possui fibras parassimpáticas 
responsáveis pelo tonus da pálpebra. De modo que para a maioria dos 
autores e para Viola, todos êstes sinais decorrentes da hipertonia palpe
bral são hoje. considerados C01110 expressão da aumel)tada excitabilidade 
parassimpática. . 

O sinal de i\l oebius, segundo Viola, está ligado a um estado de hipo
tonia, e exaustibilidadc do músculo reto interno. No mecanismo de con
vergência quando o músculo reto interno se contrai, roda o globo ocular 
para dentro enquanto o reto externo relaxa-se. �stes músculos no Ba-
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sedow estão permanentemente e patologicamente 
dificultam ou impedem a ação do músculo reto 
vergência trabalhosa e causando a divergência. 
ii expressão de ortossimpaticotonia. 

contraídos, de modo que 
interno tornando a con
Hstc sinal é para Polak 

:-\ di ssociação patológica do movimento slIl ergico do globo ocular e 
da pál pebra superior de U1ll lado c do enrugamento transversal da fronte 
de cutro C0111 os seus diversos graus, dando origem aos sin�is de J of fruy, 

Sinal de J o f froy c sboçado ii direita e positivo à esqucrda. 

Fig. 14  - Fot. J .  C. - ( M e s m o  rase fiss. Z e 7 l .  antes (h l'i reoidec f 'J l l l i ' .  

Saínton e Sainton-Cornet. é obscura na sua gênese. Para Viola é possí
vel que resida na diferença de tonus entre o mú,culo frontal e o elevador 
ria pálpebra. 

A hipersecreçãu lacrimal é i nterpretada cumo decorrente da hiper·· 
excitabilidade das fibras parassimpáticas que inervam as glândulas lacri
maIs. Nos casos antigos de h ipertireoidisl11o esta hipersecreção pode ser 
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sttbstituída por hipossecreção e até abolição ccmpleta da secreção. . �ste 
fato é atribuído à exaustação das glând\1las lagrimais. 

o nistag1l10 pode ser encontrado no hipertireoicli slllo .  ;-\ nevrite ótica 
c observada raramente e interpretada C01110 c()l11pECaç�,o A ssinala-se nos 
casos intensos de hipertireoidisl11o ull1a diminuição da sensibilidade da 
córnea e da conj untiva. A existência da exoftalmia, cio incompleto Je-

Fig. 1 5  - Fot. A. P. _ .  Diagn óstico clín ico e aná tomo- patológico de M ol é s tia 
de B asedow ( forma t ípica ) .  Exoftalmia bilateral. Berge,- c Da lry mple bi

late,-ais _ Contr:lção cspaslr.ódica perman ente  do músculo frontal .  

chamento das pálpebras e h ipossecreção l acrimal, diminuindo a proteção 
ao globo ocular- fácilita111 () desenvolvimento de conjuntivites'. queratites, 
que podel l l  ter1 1 1 i l lar C!l1 1 '<l11( lfta1 1 1 1 it-e-; c l evar à CeR\1e ira . 

:\s alt.eral�úc;; i ntrauculares são r:-tra,: , e�l luràdic;';11 1el l te pode-se desen -
volver papili�es, neur ites e atrofia do nervo ótico. Com o oftalmoscópio 
observa-se viva inj eção dos vasos eh retina, que dão a essa membrana 
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uma coloração vermelha bem acentuada, c podem ser observados depó 
!:Oito sde pigmentos sob a forma de manchas semilunares de côr quase negra. 
devido a pequena etravasações sanguíneas. 

o Foder da vi�ào mesmu nos casos de exuftal l J l ia ace11tuada nãu é al t e 
rado, conquanto segundo o depoimento d e  Torn'� I-I omem alguns doentes 
lt-I'ham r=cado míopes 0\1 presl Jytas  CI11 cOllsetjuênci " da proeminência ocular. 

Fig_ ló - 'Fot . J .  B .  - Diagnóst ico d e  M oléstia de B a s c do\y ( fo : l l lrt 

t ipica).  Sinal de B c:-g-cr c Striimpell bi lat era i s .  

Como si.ntomas subj eti vos uma ou outra yez pode111 referir  hemiopia 
ou diplopia . Tem sido observada hemeralopia nos casos de hipertireoi
dismo nós a observamos uma vez. E' interpretada como consequência de 
hipovitaminose. 1\ causada pela tireoloxicose. Paresia dos músculos, e 
raramente oftalmoplegia bilateral total externa. são devi dos em parte à 

perturbação do sistema nervoso central e em parte à degeneração dos mús
culos (E. Schorr, H. B . Richardson e H. G. Walff ) .  
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