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�A !J-onioscopia é o exame, no vivo, do Ângulo de Câmara Anterior». 
(definição dada por Hilton Rocha na sua tese em 1942) 

A Gonioscopia pode ser definida hoj e, 
como sendo o biomicroscopia das estruturas 
do Seio Camerular ( Sinus Camerularis, Sin. 
C.) . Trata-se de um exame biomicroscópico 
armado e .e., a Lâmpada de Fenda trabalha 
associada a uma Lente Auxiliar. 

Há uma grande variedade de Lentes Au
xiliares para Gonioscopia, entre elas : Koep
pe, Allen, Troncoso, Lister, Barkan, van Beu
nungen, Collenbrander, Worst, mas a nossa 
preferência recai nas de Goldmann. Utili
zamos na prática diária a Lente Auxiliar pa
ra a Gonioscopia com um só espelho ( espe
lho com a inclinação de 62°) . 

Há um segundo modelo com dois espe
lhos em posição antagônica, evitando a ne
cessidade de rodar a lente para o exame de 
quadrantes antípodas. A Lente Auxiliar de 
3 espelhos é reservada para os casos de Glau
coma Congênito e também para Goniofoto
grafia ( espelho com a inclinação de 59° ou 
o espelho com a inclinação de 67°) . 

Este é mais um capítulo da oftalmolo
gia que se enriqueceu graças a combinação 
de dois espíritos geniais, Hans Goldmann e 
Archimede Busacca. O primeiro tornou a 
propedêutica outrora difícil, complexa e la
boriosa, numa prática fácil, simples e cor
riqueira. 

O segundo, através de seus primorosos, 
exímios e magníficos trabalhos, a partir de 
1945, difundiu notáveis ensinamentos que fi
carão para sempre como norma para o estu
do da Gonioscopia. 

Técnica de Exame 

1 - Anestesiar com duas gotas de um 
colírio anestésico, tipo Cloridrato de Propa
racaina a 0,5 % .  

2 - Colocar a Lente Auxiliar com uma 
gota de Metilcelulose a 2 % .  

3 - Usar um correto posicionamento do 
paciente à Lâmpada de Fenda. 

4 - O exame deverá ser iniciado com 
uma fenda larga com 10 a 15 mm de tama
nho aparente (T.A.) e um poder de aumen
to com 10 vezes. Em seguida, se utilizará a 
técnica em corte óptico ou o exame em au
mento maior. 

5 - Para a visualização dos quadrantes 
horizontais, a fenda óptica deverá ser hori-

zontalizada e o sistema de iluminação será 
angulado. No entanto, somente com a colo
cação do paciente em decúbito lateral pode
rá ser obtido um exame biomicroscópico 
ideal. 

6 - Especial atenção deverá ser toma
da, no sentido de não pressionar a Lente 
exageradamente para não produzir o pre
gueamento da Membrana de Descemet. 

7 - As melhores condições de exame 
são obtidas quando o eixo visual do obser
vador assume uma posição em corda de arco 
em relação à face interna da periferia. 

8 - Para a Goniofotografia, deverá ser 
usada a Lente de 3 espelhos ou a Lente mo
dificada por Galvão e Moura. 

Elementos Gonioscópicos 

Roberto Sampaolesi define : "El seno ca
merular es la parte más periférica de la cá
mara anterior, en donde se reúnen la pared 
anterior o escleral con la pared posterior 
iridiana, por medio de un segmento curvo, 
constituído por la cara anterior del cuerpo 
ciliar." 

Parte Escleral 

Esclerótica : 
1 - Anel de Schwalbe 
2 - Septo Escleral 

3 - Esporão Escleral 
4 - Goteira Escleral 
5 - Canal de Schlemm 
6 - Trabeculado Escleral 

Parte Uveal 

Corpo ciliar e !ris : 

7 - Faixa Ciliar 
8 - Lâmina Trabéculo-conjuntival 
9 - Lâmina Basal dos Processos 

Irianos 
10 - Trabeculado Uveal 
11 - Raiz da íris 
12 - Recesso do Sin.C. 
13 - Linha das Cristas Irianas 

Os limites do Sin.C. são, anteriormente 
o Anel de Schwalbe e posteriormente a Li
nha das Cristas Irianas. O Esporão Escleral 
divide a parte escleral da parte ciliar. Em-
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bora a Córnea não pertença ao Sin. C. em 
algumas circunstâncias, o exame gonios�ó
picos também a analisa. Na parte antenor 
da Esclera, consideramos 3 expansões digiti
formes ; duas maiores externas, e uma me
nor interna. A primeira delas, a mais exter
na é o Limbo Escleral; a segunda, é o Septo 
Escleral ; e a terceira, corresponde ao Es
porão. 

A primeira expansão e a segunda, deli
mitam uma goteira, a Goteira Corneana, pa
ra alojar a periferia da Córnea. 

A Goteira Escleral, é o espaço compreen
dido entre a expansão intermediária e a 
interna. Aloj a o Canal de Schlemm pela face 
externa, em relação anatômica com o Septo 
Escleral e internamente o Trabeculado Es
cleral. Finalmente temos a terceira expan
são ; o Esporão Escleral. 

A úvea através do Corpo Ciliar e da íris 
( raiz) formam a parede posterior do Sin.C. 
De acordo com o modo de inserção iriana 
sobre o Corpo Ciliar e também o compri
mento de sua raiz, resultar-se-ão modifica
ções na forma desta parte. 

1 - Anel de Schwalbe 

É uma faixa anular, branca nacarada, 
medindo de 1 a 1,5 mm TA., geralmente não 
saliente. Para Busacca, representa a porção 
mais anterior do Septo Escleral . Constitue o 
Limite Anterior do Sin. C. Rocha e Busac
ca, assinalam em alguns casos, a presença 
de uma diferenciação na superfície posterior 
da Córnea vizinha ao Anel. Há uma opales
cência aumentada da sua superfície poste
rior. 

Este fato seria interpretado como sen
do elementos do Trabeculado Escleral que 
não terminando no Anel de Schwalbe, o ul
trapassaria, indo se perder dentro do teci
do corneano. 

2 - Septo Escleral 

Como j á  referimos, tratar-se-ia para Bu
sacca, um prolongamento anterior da Escle
ra, separando de um lado, o tecido cornea
no e do outro o Canal de Schlemm. Na go
nioscopia estaria representado pela superfí
cie que delimita a parede externa do con
j unto Canal de Schlemm-Trabeculado Escle
ral. 

3 - Esporão Escleral 

É uma expansão do tecido escleral que 
se insinua entre os tendões do Músculo Ci
liar e o Canal de Schlemm. É o elemento que 
separa a parte escleral e a parte uveal do 
Sin.C. Serve de inserção às fibras do Mús
culo Ciliar e também às Trabéculas Escle
rais. Apresenta-se branca brilhante, medin
do 2 a 3 mm T .A. 

4 - Goteira Escleral 

É o espaço virtual compreendido entre 
o Anel de Schwalbe anteriormente, o Septo 

Escleral externamente e o Esporão em posi
ção posterior. Aloj a o Canal de Schlemm e 
o Trabeculado Escleral. 

5 - Canal de Schlemm 

Tem uma posição externa e posterior na 
Goteira Escleral, ocupando a sua metade 
aproximadamente. A sua imagem torna-se 
evidente quando se enche de sangue. Este 
fenômeno é devido ao refluxo do sangue 
contido nas veias intra-esclerais e episclerais 
com quem se comunica. 

6 - Trabeculado Escleral 

É uma faixa acizentada, opalescente me
dindo 7 a 10 mm. O corte óptico mostra-o 
sob a forma de um triângulo com o ápice 
voltado para o Anel de Schwalbe e a base 
para o Esporão. As Trabéculas Esclerais que 
partem do Anel de Schwalbe, se dirigem ao 
Esporão ou então o ultrapassam, mergulhan
do nos feixes da Musculatura Ciliar, ou ain
da continuam com o Trabeculado Uveal . 

7 - Faixa Ciliar 

Está situado entre a Linha do Esporão 
e o local da inserção da Raiz da íris. Tem 
largura variável, na dependência do desen
volvimento muscular. É maior nos hipermé
tropes do que nos míopes. A sua côr é fun
ção da pigmentação uveal, rósea nos albinos 
e castanho-escura nos negros. 

8 - Lâmina Trabéculo-Conjuntival 

Recobrindo o Músculo Ciliar, Busacca 
descreveu uma membrana constituída por 
tecido conj untiva! e por trabéculas. Tem 
uma espessura de O .  5 a 1 mm. A sua visua
lização nem sempre fácil, é melhor em cer
tos estados patológicos, como por exemplo 
das Uveítes. 

9 - Lâmina Basal dos Processos Irianos 

No local da inserção da Raiz da íris 
sobre o Corpo Ciliar, vemos na Gonioscopia 
ultrapassando-o, uma lâmina pigmentada 
terminando às vezes em alguns processos, os 
Processos Irianos. Anteriormente, já havia 
sido descrita por Uribe Troncoso que a in
terpretava, como sendo réliqua do Ligamen
to Pectinado. Este ponto de vista, foi segui
damente contestado por Busacca que o reco
nheceu e acatou. 

10 - Trabeculado Uveal 

Distingue-se o Trabeculado Ciliar e o 
Iriano : O Trabeculado Ciliar persiste em 
certos casos, réliqua do Ligamento Pectina
do. É visto como um filamento delicado, em 
forma de ponte, ligando a Raiz da Iris, a su
perfície da Faixa Ciliar ou ultrapassando-a 
até a Linha do Esporão. As Trabéculas Iria
nas são filamentos pigmentados que se ade
rem ( verdadeiros prolongamentos irianos) 
à superfície da Faixa Ciliar ou ao Trabecu
lado Escleral. 
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1 1  - Raiz de Iris 

Apresenta forma e extensão variávei.el . 
Estende-se da Linha das Cristas Irianas (ba
se ) ,  à faixa do Corpo Ciliar. 

12 - Recesso do Sin. C .  

Quando a Linha das Cristas Irianas é 
alta, tira ao observador a visão de um seg
mento da Raiz da Iris. Esta porção invisível 
ao exame, constitue o que se chama Recesso 
do Sin. C .  

A sua presença e o seu tamanho, são 
função da presença e do tamanho da Linha 
das Cristas Irianas. 

13 - Linha das Cristas Irianas 

Os sulcos da contração delimitam cris
tas. Chama-se Linha das Cristas Irianas, um 
plano imaginário que passa sobre a crista 
mais periférica. Pode ter altura diferente, 
dentro de um mesmo quadrante. 

Pigmentação 

A Pigmentação do Seio Camerular, é 
classificada em : 

a) Pigmentação Endógena 

b) Pigmentação Exógena 

a) A Pigmentação Endógena, presente 
com exclusividade à superfície do trabecula
do Escleral, pertence à células emigradas da 
Camada de Henle. Tem uma coloração cas
tanho-clara. 

b) A Pigmentação Exógena é originária 
da deposição de células ou de grumos pig
mentados secundários à desintegração de cé
lulas que são careadas pelo Humor Aquoso. 
É um fenômeno patológico, secundário a 
processos senis, degenerativos ou inflamató
rios. 

Goniosinéquias 

Em 1945, Busacca criou o têrmo Goniosi
néquia para nomear uma aderência pós-in
flamatória, envolvendo o Trabeculado Escle
ral. a Lâmina Trabeculo-Conjuntival e a 
Raiz da íris. A presença do estado inflama
tório é condição primordial e exclusiva pa
ra o seu aparecimento. 

A Lâmina Tra.beculo-Conjuntival edema
ciada e a Raiz da !ris deslocam-se para a 
frente, fazendo o contato com o Trabecula
do Escleral. Este movimento é proporciona
do pela turgência da Muscul:üura e dos Pro
cessos Ciliares. A interposição de um exsu
dato organizado, promove então, a soldadu
ra das estruturas em ouestão. Sem a presen
ça de um estado infla

-
matório, j amais pode

rá ocorrer uma. goniosinéquia. 

Baseada na forma e na extensão, as Go
niosinéquias são classificadas em : Goniosi
néquias em coluna e Goniosinéquias por coa
lescência. 
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A Morfologia do Sin. C. 

A morfologia camerular é fruto da con
j unção de vários elementos, uns importan
tes, outros não. Na nossa opinião, constitue 
um exagero querer dar a morfologia do Sin. 
C. uma importância diagnóstica ou prognós
tica ao Glaucoma Crônico Simples. 

O estudo morfológico do Sin. C. deve ser 
feito com o corte óptico. Oferece para a aná
lise : 

a) a Linha do Perfil Córneo-Trabecular 
esta linha percorre as faces posteriores da 
Córnea e do Trabeculado Escleral, indo ter
minar no Esporão. 

b) a Linha do Perfil Ciliar percorre to
da a superfície da Faixa Ciliar. 

c) a Linha do Perfil Iriano começa no 
local da inserção da Raiz da íris, sobre o 
Músculo Ciliar e continua sobre a superfície 
anterior da íris. 

Costuma-se classificar o Sin. C. em 4 ti
pos, a saber : 

1 )  Sin . c .  aberto 
2 )  Sin . c .  intermediário 
3) Sin . c .  estreito 
4)  Sin . c .  fechado 

No primeiro tipo, a gonioscopia mostra 
uma Faixa Ciliar em toda a sua altura ; as 
imagens gonioscópicas estão reveladas em 
todos os seus detalhes. 

No Sin. C. Intermediário, a Faixa Ciliar 
é visível no seu terço anterior ou não. 

O Sin. C. estreito, mostra o Trabeculado 
Escleral ou parte dele com o Anel de Schwal
be, ou apenas o Anel. 

E por fim, o Sin. C. Fechado, onde os 
seguimentos escleral e iriano se encontram 
em um ângulo diedro, caracterizando o ân
gulo Irido-Escleral ou o ângulo Irido-Cornea
no, em certos casos. 

Os 3 primeiros tipos são variações em 
função de fatores, tais como : a forma da 
Câmara Anterior. 

Sabemos que a Câmara Anterior, pode 
se apresentar sob três formas ; a Trapezoi
dal. em Menisco Plano-Convexo e em Menis
co Côncavo-Convexo. A Câmara Anterior 
Trapezoidal oferece uma visualização mais 
favorável do que a Menisco Plano-Convexo e 
muito mais do que a Menisco Côncavo Con
vexo, é lógico. 

A Raiz Iriana, é outro elemento a j ogar 
um papel importante na morfologia em fun
ção do seu comprimento. 

O Músculo Ciliar, pelo seu desenvolvi
mento (maior nos hipermétropes e menor 
nos míopes ) ,  pelas suas alterações decorren
tes de acomodação e da idade. Todos estão 
lembrados das magistrais experiências fár
maco-dinâmicas da ação da eserina e da 



atropina sobre as estruturas camerulares e 
em particular sobre o Músculo Ciliar. 

Em 1962, tivemos a oportunidade de repe
tí-la e apresentá-la ao VII Congresso Brasi
leira de Oftalmologia, em Belo Horizonte. 

O Exame Gonioscópico se demorado, 
imprime modificações à posição da Raiz de 
Iris. E finalmente, há modificações de am
plitude de um quadrante camerular para ou
tro no mesmo olho. O quadrante inferior é 
mais aberto do que o superior. 

A GONIOSCOPIA DO GLAUCOMA 

A Gonioscopia foi durante uma certa 
época, um elemento com importância exage
rada na propedêutica do Glaucoma. Houve 
uma forte e marcante influência da Escola 
Americana, a ponto de ser criada uma clas
sificação, baseada nos tipos morfológicos do 
Sin. C. 

Como sempre acontece, o tempo consti
tui um elemento valioso para dar a correta 
dimensão da verdade e através de uma ex
periência sedimentada, mostrar a exata di
mensão dos valores. A Gonioscopia é hoj e 
encarada pelos ghmcomatólogos com outra 
feição e com outra pretensão. 

Glaucoma Crônico Simples 

A Gonioscopia no Glaucoma Crônico 
Simples, mostra em geral um Sin. C. do ti
po aberto ou intermediário, menos freqüen
temente estreito. As estruturas nada apre
sentam de particular. 

O interesse da técnica se assenta em 
dois pontos principais : 

a) O conhecimento da amplitude, neces
sário para a indicação correta da medicação, 
pois sabemos serem os simpaticomimé
ticos contra-indicados no tratamento do 
Glaucoma Simples, com Sin. C. do tipo es
treito. 

bl Diante de uma indicação cirúrgica 
há necessidade de uma exploração da su
perfície camerular a ser operada . 

Glaucoma Agudo ou Glaucoma de "Angulo 
Aberto'' 

A visualização das estruturas é bastan
te prejudicada ou impedida pelo edema cor
neano presente durante o surto hipertensi
vo. A utilização de uma ou duas gotas de gli
cerina contribui para melhorar as condições 
do exame. 

A Câmara Anterior, toma a forma Me
nisco Côncavo-Convexo. O Sin. C. se estrei
ta ou se fecha. O perfil camerular, torna-se 
um ângulo diedro às custas da Linha do 
Perfil Posterior da Córnea e da Linha do 
Perfil Iriano. Passada a crise, o Sin. C. apre
sentar-se-á com Goniosinéquias e pigmenta
do em maior ou menor intensidade, denun
ciando o sofrimento camerular provocado 
pela crise hipertensiva. 

A Gonioscopia no Sin. C. da Criança ; Nor
mal e Patológica 

Os memoráveis trabalhos de Busacca e 
Carvalho, trouxeram uma importante con
tribuição ao estudo da Embriogênese do Sin. 
C .  e também ao conhecimento da Patogê
nese do Glaucoma Congênito. 

A Gonioscopia mostra no momento do 
nascimento, um Sin. C. tendo uma parede 
externa ou escleral j á  completamente for
mada, o que não acontece com a parede 
uveal ou interna. A parede interna, está re
presentada por uma Faixa Festonada e pelo 
Esboço da Raiz Iriana. 

A Faixa Festonada é uma faixa esbran
quiçada ou branco-castanha, de tecido con
j untivo denso, situada entre a parte visível 
do Músculo de Bruke e a Raiz Iriana. É o 
resíduo do Sistema Reticulado do Ligamen
to Pectinado. O Esboço da Raiz Iriana está 
constituída pela camada ectodérmica de 
íris, recoberta pelos feixes radiais váculo
conj untivais e por uma delgada camada de 
tecido conjuntivo. Nos espaços entre os fei
xes, espaços inter-fasciculares, a camada ac
todérmica está recoberta por uma delicada 
trama vascular e estrias de tecido conjunti
vo. Em algumas ocasiões, anota-se a pre
sença de restos de Membrana de Barkan ou 
restos mesodérmicos, Ligamento Pectinado. 

O Sin. C. da criança pode ser classifica
do em 4 tipos a saber : 

1 - Sin. C. sem Membrana de Barkan 
2 - Sin. C. com restos da Membrana 

de Barkan 

3 - Sin. C. com persistência do Liga
mento Pectinado Transparente . 

4 - Sin. C. com persistência do Liga
mento Pectinado Pigmentado. 

O Ligamento Pectinado segundo a des
crição de Busacca e Carvalho, tem uma for
ma de um triângulo isósceles. Os dois lados 
maiores constituem os sistemas longitudi
nais. Há o sistema longitudinal externo e o 
sistema longitudinal interno. O lado menor 
do triângulo está representado pela Membra
na de Barkan. O sistema longitudinal exter
no, forma os padrões do músculo de Bru
cke, fibras mio-esclerais. Estende-se da Li
nha de Schwalbe, ao Músculo Longitudinal. 
O sistema longitudinal interno, dará origem 
aos cordões não vasculares da Raiz Iriana. 
Vai da base da íris, até as fibras radiais do 
Músculo Ciliar Músculo de Ivanoff. Vale 
ressaltar a diferenciação entre a base e a 
raiz da íris. A base corresponde a última 
prega circular da íris, onde terminam a 
Membrana de Barkan e o Ligamento Pecti
nado. A Raiz da íris começa na base e atin
ge a Faixa do Corpo Ciliar. É formada às 
custas das fibras radiais do Músculo Ciliar. 

O conteúdo está constituído pelo sistema 
reticulado do Ligamento Pectinado. 

Estes estudos possibilitaram caracteri
zar o Glaucoma Congênito em três formas 
clínicas fundamentais : 
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Gl. Congênito por Persistência do Liga
mento Pectinado 

Gl. Congênito por Mataplasia do Liga
mento Pectinado 

Gl. Congênito por Aplasia do Ligamen
to Pectinado 

Imagens Gonioscópicas : 

Gl. Congênito por Persistência do Liga
mento Pectinado. 

O Ligamento Pectinado, poderá estar 
completo ou parcialmente reabsorvido ; po
derá estar ou não revestido pela Membrana 
de Barkan. Dentro destes parâmetros, uma 
variada gama de imagens poderá ser en
contrada. 

O Ligamento Pectinado, tem o aspecto 
de um tecido esponj oso. Começa na base da 
íris e chega ao Esporão Trabeculado Escle
ral e até mesmo a Linha de Schwalbe. Im
pede a visuailzação da Faixa do Corpo Ci
liar. A Membrana de Barkan quando presen
te, fenestrada ou rôta, é uma delicada lâ
mina vítrea colocada entre o Anel de 
Schwalbe e a Base da íris. 

Gl. Congênito por Metaplasia do Liga
mento Pectinado, é o tipo mais freqüente
mente encontrado. 

A Gonioscopia ressalta a presença de 
um Ligamento Pectinado hipoplá.sico, tendo 
o aspecto de uma faixa branco-castanha. É 
percorrida por vasos ; vasos circulares e va
sos radiais. 

Gl. Congênito por Aplasia do Ligamen
to Pectinado o quadro é caracterizado pela 
periferia da íris "colada" à parede interna 
do Trabeculado Escleral. 

Glaucoma Capsular, Pseudoesfoliação Cap
sular, Degeneração Fibrilar Epitélio-capsular 
do Cristalino e sua Associação com Glauco
ma. 

Sampaolesi em 1956 et 1957 descreveu 
um espaço gonioscópico de importância pa
ra o diagnóstico da Pseudoesfoliação Capsu
lar. Trata-se do aparecimento de uma pig
mentação fina sedimentada não somente so
bre o Trabeculado Escleral, mas também so
bre a Linha de Schwalbe e face posterior da 
Córnea circunvizinha. Esta pigmentação se 
dispõe em linhas onduladas, concêntricas, 
presente nos quadrantes inferiores. Acredi
ta este autor que o material cristaliniano se 
mistura ao pigmento uveal liberto. Enfatisa 
este sinal como patognomônico. 

Glaucoma Pigmentar 

O elemento marcante é uma faixa cas
tanho-escura (tipo pó de café) compacta, 
aloj ada sobre o Trabeculado Escleral. 

Algumas vezes, a pigmentação se depo
sita também sob a forma de uma poeira fi
na, sobre o tecido iriano e sobre a vizinhan
ça do Anel de Schwalbe. 

296 - ARQ BRAS OFTAL 41 ( 6 ) , 1978 

Conclusão 

A Gonioscopia deixou de ser diagnósti
ca, para ser semiológica. Tem sua importân
cia dentro da rotina glaucomatosa, não mais 
com as características imprimidas há duas 
ou três décadas passadas. É um elemento a 
ser somado dentro do cortej o clínico ao lado 
das outras técnicas. 

RESUMO 

O autor revisa e comenta a técnica de exame 
e as imagens gonioscópicas normais, dedicando 
atenção a todos os elementos biomicroscópicos do 
S1n .  C. Analisa os achados gonioscópicos dos prin
cipais tipos d e  Glaucoma. 

SUMMARY 

The A .  reviews and comments technical as. 
pects of the normal images of the Slnus Cameru
l aris . 

He analyses the Gonioscopy in Glaucoma. 
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