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INTRODUÇÃO 

O estudo clínico do glaucoma abrange uma série com- 
plexa de sintomas, dos quais o principal e o mais caracterís- 
tico é o da hipertensão ocular. 

A tendência dos estudos atuais, sobre a patogenia do 
glaucoma, é a de se considerar que o quadro sintomatológico 
dependa principalmente do desiquilíbrio tensional e que êste 
desiquilíbrio esteja ligado a perturbações no mecanismo fisio- 
lógico de excreção do humor aquoso. 

Estaria esta proposição incluída no que se denomina "es- 
cola mecanicista do glaucoma", à qual se contraporia a escola 
neuro-vascular. Esta coloca o quadro patogênico do glaucoma 
dentro de um complexo conjunto de perturbações, das quais 
a mais característica seria uma disjunção vascular. 

A tonografia é um novo elemento propedêutico que nos 
permite melhor avaliar o elemento hipertensão, dentro da 
sintomatologia clínica do glaucoma. 

É um método que, pelas dificuldades de ordem técnica e 
fontes de erros, ainda não contornados, está sujeito a críticas 
e imprecisões. 

B. Becker crê que a tonografia deva ser reservada à es- 
tudos experimentais, em laboratório, e não utilizada como 
processo de diagnóstico clínico corrente. 

Concordamos, ao iniciar êste trabalho, que a tonografia 
clínica de Grani não é um método livre de erros e impreci- 
sões, mas acreditamos, que as sugestões, de ordem prá- 
tica, advindas de seu emprego, justificam, em parte, o uso 
clínico deste método propedêutico. 

Esta modesta contribuição ao estudo da tonografia como 
método clínico põe em relevo o aspecto dos tonogramas, ele- 
mento de prognóstico nas operações fistulizantes (operação 
de Lagrange). 

Abordaremos, inicialmente, o problema da produção e 
fluxo do aquoso em suas bases anatômicas, estudando, de 
maneira geral, as estruturas que compõem a via de drenagem. 

Analizaremos, após, seu aspecto fisiológico, como base de 
aplicação aos métodos tonográficos, que descreveremos a 
seguir. 
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A finalidade principal da tonograjia seria a de determi 

nar o coeficiente de facilidade de escoamento, que é a reme 

ZTfZÍ" ^ h^»r 'luoso nuto e sob uma pressão medida em milímetros de mercúrio 
Este coeficiente seria, por definição, o inverso da rZstTntía 
ao escoamento. Para determinar êste coeficiente, Grant uti- 

zou como instrumento, para medir a pressão ocular um to- 
nometro eletrônico que possuia um registrador automático. 

^scher em 1941, ao descobrir as veias aquosas, provou 
a existência de uma corrente contínua de humor aquoso' Gold- 
mann, em 1949, adaptou uma lei de hidro-dinâmica ao caso 
especial do escoamento do humor aquoso e determinou o de- 
bito do humor aquoso por processos fluorimétricos ■ os resul- 
tados encontrados com o método tonográfico não diferiram 
em muito dos encontrados por Goldmann. 

Como veremos, no decorrer dèste trabalho, só foi possível 
chegar aos resultados que Grant obteve com a tonografia 
graças as tabelas de Friedenwald. Estas tabelas foram revisa- 
das, em 1955, e vigoram até hoje. 

ras Hilt0n R0Cha aPresentou' às Jornadas Brasilei- ras de Oftalmologia, um trabalho sobre tonografia com ta- 

cuZ LZtT"3 t°n°aráíi'°s- te t»™ nos poupam cal- 

Esta pequena contribuição ao estudo da tonografia clínica 
servira acredito, apenas de início a contribuições mais im- 
portantes sobre o assunto, em nosso meio. 
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FORMAÇÃO DO HUMOR AQUOSO 

O moderno conceito de circulação do humor aquoso reavi- 
vou antiga teoria formulada por Leber, há 65 anos atrás. 

A descoberta das veias aquosas por Ascher colocou o pro- 
blema do escoamento do aquoso dentro de bases anatômicas 
e fisiológicas novas, as quais Leber no século passado já ha- 
via entremostrado. 

Dentro de um esquema geral, pode-se dizer que o humor 
aquoso é eliminado na razão de 1,5-3 mm cúbicos por minuto 
e substituído, na mesma proporção, por nova quantidade de 
líquido, oriundo do corpo ciliar. 

No perfeito equilíbrio entre produção e escoamento de 
humor aquoso repousa a estabilidade tensional do olho, que, 
como veremos mais adiante, está sugeita mais ao funciona- 
mento correto das vias de escoamento do que propriamente a 
alterações da produção do humor aquoso, isto é, que os desiqui- 
líbrios" tensionais, e, principalmente, os processos hipertensi- 
vos oculares, estão na dependência de processos obstrutivos 
das vias de drenagem e só em limitado número de casos se- 
riam devidos à hiperprodução do humor aquoso. 

A formação do humor aquoso se processa ao nível da 
corpo ciliar, mais precisamente, na corôa ciliar, a qual pos- 
sue mais de 70 processos ciliares. Êstes processos têm duas 
características anatomo-fisiológicas fundamentais; 

A primeira é a sua rica vascularização terminal, com ex- 
tensos lagos capilares, acrescida pela circunstância especial de 
que as arteriolas ao penetrarem o processo ciliar dão nascimen- 
to a capilares, sem terem passado antes por uma fase de transi- 
ção, pré-capilar. 

Esta disposição particular das arteriolas nesta região per- 
mite que a pressão capilar seja, excepcionalmente, alta, al- 
cançando, segundo Davson, a 50 mm de Hg. 

A segunda característica anatômica fisiológica, que tem 
significação particular, é a de seu epitélio. Êste divide-se em 
duas camadas: uma, a camada pigmentar, que é o prolon- 
gamento do epitélio pigmentar da retina e, a segunda, ca- 
mada epitelial, que reveste os processos epiteliais, não apre- 
senta pigmento. 

A êste epitélio se chegou a atribuir atividade secretória, 
função esta a que estaria ligada a organização dos elementos 
químicos que compõem o humor aquoso, e a concentração de 
certas substâncias que se apresenta mais elevada no humor 
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aquoso do que no plasma sangüíneo. 
A composição química do humor aquoso, bem como a dis- 

posição quantitativa de seus constituintes, tem uma influên- 
cia ainda indireta na função tensional. 

A tabela que se segue foi apresentada por Duke Elder, 
1951 (Recent Advances in Ophthalmology). 

Composição química comparada do humor aquoso e do 
serum do cavalo. 

(As quantidades são indicadas em grama por 100 g de 
água). 

Humor aquoso Sangue Animal 

Água 99.6921 93.3238 Cavalo 
Eletrolitos não difusíveis 

(substâncias coloides) : 
Proteínas 0.0201 7.3692 91 

Albuminas 0.0123 4.4135 99 

Globulinas 0.078 2.9557 99 

Anti corpos traços traços 99 

Graxas 0.004 0.13 99 

Colesterol traços 
Substâncias difusíveis 

(não ionisáveis) ; 
Açúcar 0.082 0.108 Gato 
Urea 0.058 0.071 Cavalo 
Creatinina 0.002 99 

Outros ácidos aminados 0.029 
Eletrolitos difusíveis : 
Sódio 0.365 0.378 Gato 
Potássio 0.023 0.025 99 

Cálcio 0.007 0.008 Cavalo 
Magnésio 0.0017 0.0018 99 

Cloro 0.458 0.436 Gato 
Fosfato inorgânico 0.004 0.005 Coelho 
Sulfato inorgânico 0.0061 Cavalo 
Substância em excesso : 
Ácido ascórbico 0.005 0.005 Gato 
Ácido lático 0.024 0.0089 Coelho 
Ácido hialurônico 0.004 Boi 

Desta tabela vemos a quase impermeabilidade do que se 
denomina "barreira hemato oftalmica", constituída das mem- 
branas capilares, à passagem dos eletrolitos não difusíveis. 

Êstes eletrolitos entram na composição do humor aquoso 
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em porcentagem bem menor do que figuram na composição 
químico-sanguínea. 

Em contraposição, os eletrolitos difusíveis estão na mesma 
proporção ou se apresentam em concentrações superiores a do 
plasma sangüíneo, principalmente o cloreto de sódio. 

Esta diferença de concentração, principalmente a atinente 
ao cloreto de sódio, tem uma importância fundamental na for- 
mação do humor aquoso, pois ela determina a hipertonicidade 
deste em relação ao plasma sangüíneo. 

A formação do humor aquoso hipertônico, dever-se-ia a 
processo difusional através de uma barreira (barreira hemato- 
oftalmica), que é constituía pelas paredes capilares. Esta bar- 
reira, além de desempenhar papel no processo simples de di- 
fusão, teria certa seletividade às substâncias que a atravessam. 

A explicação mais aceita, atualmente sôbre o mecanismo 
de secreção de humor aquoso hipertônico, é a de Friedenwald. 

Esta teoria que Amsler reproduz em seu livro sôbre hu- 
mor aquoso, quase integralmente, é desta maneira exposta: 
"Friedenwald considera que a barreira ciliar propriamente 
está situada entre o estroma e o epitélio. E como não há, neste 
nível, membrana basal histológica, êle admite, a presença duma 
camada celular monomolecular. Esta barreira estromo-epitelial, 
carregada negativamente, é a séde de fenômenos reversíveis de 
oxidação e redução, estando uma camada de água segregada 
adjacente carregada positivamente," 

A diferença de potencial de óxido redução entre o estroma 
{ — 0.13 volt) e o epitélio (+0.10 volt) daria a ener- 
gia necessária à produção do humor aquoso e da corrente elé- 
trica que transportaria a água e cations. 
Todo êste processo, segundo Kinnsey, serviria para produzir 
no epitélio anions oxidrilas (OH—) que, combinados no hu- 
mor aquoso com Co2 e com os cations de Na, formaria o bi- 
carbonato de sódio. Êste, em excesso, torna o humor aquoso 
hipertônico. 

Como já foi considerado mais acima, o aumento de secre- 
ção de humor aquoso traria evidentemente elevação dos níveis 
tensionais oculares, embora no glaucoma crônico simples êste 
fator seja praticamente despresível. 

Citaremos aqui as perturbações da atividade secretória, 
trazendo alterações nas trocas osmóticas. Os processos infla- 
matórios da uvea anterior, por exemplo, lesando a barreira di- 
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CIRCULAÇÃO DO HUMOR AQUOSO 

A principal via de escoamento do humor aquoso, senão a 
única, parece ser, fóra de qualquer dúvida, a do filtro trabe- 
cular. 

A existência de outros emunctórios do aquoso repousa em 
hipóteses aceitáveis ou não, mas não apresentando êstes a im- 
portância da via trabecular. 

Amsler, em seu notável livro sôbre o humor aquoso e suas 
funções, coloca uma interrogação ao abordar êste assunto (Y 
a-t-il d'autres émonctoires de rhumeur aqueuse?), citando os 
trabalhos de Kiss (1943). Êste indica a região do músculo 
ciliar, no fundo do ângulo camerular, rico em venulas, que 
possibilitaria a reabsorção de certa quantidade de humor aquo- 
so e sua eliminação pelos grossos vasos ciliares. Cita Amsler 
também a observação de Troncoso, a que se refere ao seio cilio- 
escleral, principal via de eliminação do aquoso nos animais 
e que persistiria, embora, de maneira rudimentar, no homem. 

O estudo da tonografia, como método de avaliação do es- 
coamento e sua resistência, está baseado em uma doutrina fi- 
siológica que necessita de bases precisas em relação à quan- 
tidade de humor aquoso excretado e à sua via de escoamento. 
Na tonografia clínica, os dados obtidos relacionam-se total- 
mente, na existência da via de excreção trabecular, motivo 
pelo qual descreveremos esta via anatômica em minúcia. 

O dispositivo de drenagem do humor aquoso no homem 
comprende duas partes: A primeira, formada pela tra- 
bécula esclero-corneana e pelo Canal de Schlemm, e, a segun- 
da, constituída pelos canalículos. 

( Trabécula 

Via de drenagem i Canal de Schlemm 
{ Canalículos 

TRABÉCULA ESCLERO-CORNEANA 

A parede interna do canal de Schlemm é constituída pe- 
las estruturas que compõem a trabécula esclero-corneana, 
estruturas estas que pertencem aos tecidos esclerais, cornea- 
nos e uveais. 

Anatômicamente, verifica-se que da face anterior do es- 
porão escleral partem as fibras conjuntivas que formam a 
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rêde trabecular, sendo que o formato desta, segundo Tron- 
coso, assemelha-se ao de uma fita prismática de três lados, 
cujo vertice se situa atrás da orla da Descemet, constituindo, 
neste ponto, o anel limitrofe anterior de Schwalbe. 

Estas fibras trabeculares se dispõem, segundo estudos de 
Salzmann, referidos por Troncoso ("Gonioscopy") e por Hil- 
ton Rocha ("Ângulo da Câmara anterior"), em quatro ca- 
madas ; 

a) — Fibras colagenas cuja direção é paralela ao eixo 
da trabécula. No decorrer dêste trajeto estas fibras 
são envolvidas por fibras de 

b) — tecido elástico, que têm naturalmente a mesma 
direção das fibras colagenas. 

c) —• Uma membrana vitrea homogênea envolve as fi- 
bras elásticas, sendo que esta membrana é conti- 
nuação da membrana de Descemet. 

d) — Por último, encontramos um revestimento endo- 
telial. 

A trabécula uveal se distingue da esclero-corneana pela 
ausência de fibras elásticas nesta última. O tecido trabecular 
é, fato que lhe é característico, privado de nervos. 

Os trabalhos atuais relativos ao escoamento do humor 
aquoso no ângulo camerular e a tendência de se dar maior 
consideração à teoria mecânica, na explicação da etiopatogenia 
do glaucoma crônico simples, colocam os estudos em torno 
das estruturas trabeculares em primeiro plano. 

Em 1955, J. François num trabalho de microradiologia, em 
colaboração com A. Neetens e J. M. Collette, verificou, após 
injeção de thorotrast no interior da câmara anterior ou direta- 
mente no canal de Schlemm, a existência: 

a) de comunicação direta entre o canal de Schlemm e 
a câmara anterior; 

b) de, ao nível da rêde trabecular, um sistema de duetos 
e fendas, que terminam por orifícios no canal de 
Schlemm; 

c) averignou também que o diâmetro dêstes orifícios 
mede mais que 1,5 micra e menos que 2,5. 

Em 1956, Ashton, em colaboração com A. Brini e R. Smith, 
publica trabalho completo sôbre a anatomia da rêde trabe- 
cular, no qual fundamenta seu estudo na observação microscó- 
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pica de olhos enucleados post-mortem ou extraídos no decurso 
de operações oculares. São descritos os limites e fórmà geral 
da rêde trabecular do ponto de vista gonioscópico e histológico, 
confirmando-se a existência de póros, na parede interna do 
canal de Schlemm, os quais se comunicam com os espaços 
inter-trabeculares. 

A observação de François e colaboradores e de Ashton 
permite, de algum modo, colocar o mecanismo do escoamento 
do humor aquoso dentro de uma concepção hidrodinâmica, 
mas os trabalhos de Barany (1954), a propósito da ação da 
hialuronidase sôbre a trabécula esclero-corneana, ou mais pro- 
priamente sobre a sua substância fundamental, mostram que 
o mecanismo é mais complexo. 

A hialuronidase aumentaria a permeabilidade trabecular, 
baixando a resistência ao escoamento do humor aquoso. Se- 
gundo Barany, no ângulo de filtração, a primeira etapa do 
escoamento se desenvolveria através de uma "barreira de 
mucopolisacarideo hialuronidase sensível. Êste notável traba- 
lho de Barany marca, segundo Amsler, a tendência atual de 
reunir as noções relativas ao humor aquoso tensional e ao me- 
tabólico. 

A presença do ácido hialurônico entre as fibras da tra- 
bécula serviria, segundo L. Zimmerman, a duas finalidades: 

"Na primeira, sua concentração e gráo de polimerização 
provàvelmente influencia a facilidade de escoamento do aquo- 
so, assim como Barany já demonstrára em suas experiências; 
e, na segunda, serviria êle para manter abertas as comunica- 
ções entre o canal de Schlemm e a câmara anterior, desem- 
panhando o papel de lubrificante." 

O mecanismo pelo qual se produz o ácido hialurônico no 
tecido trabecular é ainda desconhecido. 

Vrabec, em 1957, usando técnica própria, com a qual êle 
tornou possível obter reproduções, em fita de celofane, de su- 
perfícies anatômicas prèviamente humedecidas (espécie de 
facsimile), demonstrou a existência de delicada camada ge- 
latinosa sôbre o revestimento endotelial. 

Teng, Paton e Katzin, em novembro de 1955, após estudo 
anatomo-patológico de 3000 olhos no Eye Bank of New York, 
demonstraram um tipo especial de degeneração que compro- 
metia as fibras elásticas e colagenas da trabécula corneana. 

A natureza desta degeneração, cuja incidência era muito 
major nos^ velhos, não ficou bem elucidada, mas, em conse- 
qüência dêste processo degenerativo, haveria formação de si- 
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nequias e proliferação de endotélio com conseqüente oblitera- 
çao das vias naturais de drenagem do humor aquoso. 

Este importantíssimo trabalho abre um novo capítulo no 
estudo etiopatogênico dos glaucomas de ângulo aberto pois 
evidentemente êste processo de "colagenose", ao nível de es- 
truturas trabeculares, explica, de maneira clara, o aumento 
da resistência ao escoamento por um processo obstrutivo dos 
duetos de drenagem. 

François e colaboradores (Perfusion in vitro of ten glau- 
comatous eyes) chegam a conclusão análoga a de Teng, Paton 
e Katzin. Neste trabalho em que são estudados casos de glau- 
coma pelo processo de perfusão e posterior exame anatomo 
patologico, êles concluem que quando o escoamento do humor 
aquoso é impedido, o obstáculo se localiza sempre na trabé- 
cula, e que quando a resistência ao escoamento é normal a tra- 
bécula também se encontra inalterada. 

Não podemos esquecer, neste estudo anatomo-fisiológico 
da rêde trabecular, os trabalhos de Busacca (1955) dedicados 
à motricidade da trabécula escleral sob a influência das contra- 
ções do músculo ciliar. 

CANAL DE SCHLEMM 

Constituindo-se na segunda parte do dispositivo de drena- 
gem, o Canal de Schlemm tem a sua parede interna formada 
pela trabécula esclero-corneana, como acabamos de estudar. 

Foi descrito pela primeira vez, em 1831, por Schlemm, 
que o descobriu ao estudar os olhos enucleados de um conde- 
nado à morte por enforcamento. Na sua primeira observação, 
o canal encontrava-se cheio de sangue. 

O canal de Schlemm é um vaso, de fôrma anular, situado 
no interior do limbo esclero-corneano e separado da câmara 
anterior pelos tecidos que formam a rêde trabecular. 

A luz do canal é, por vezes, septada, formando-se cavida- 
des quase que isoladas umas das outras. Num córte transver- 
sal, assume o canal de Schlemm o feitio arredondado, mas 
quando o córte atinge uma parte septada do canal êle aparece 
com a luz desdobrada em dois ou mais orifícios. O canal de 
Schlemm possue um revestimento endotelial, existindo, em 
sua luz, vilosidades, que são projeções de sua parede interna, 
mais flacida dentro do canal. 

Estas vilosidades têm, segundo Wolff ("Pacchionan — like 
bodies in the human canal of Schlemm") o aspecto de granu- 
lações aracnoideas. 



Ashton, em trabalhos publicados em 1951, 1952 e 1953, 
descreveu, de maneira completa, o aspecto anatômico do canal 
de Schlemm e dos canalículos eferentes, empregando método 
de estudo, que consistia em injetar uma substância de con- 
traste (neoprene) diretamente no canal de Schlemm, na ar- 
téria oftalmica ou, finalmente, na artéria ciliar anterior. 

Nesta série de trabalhos, foram considerados, como fatos 
anatômicos estabelecidos, o aspecto anatômico do canal e as 
relações entre os canalículos eferentese e a circulação, tanto 
venosa como crterial. Os canalículos eferentes se destacam 
de tôda a circunferência do canal. Êstes canalículos, que Ashton 
designa de troncos coletores, são em número que varia de vin- 
te a trinta e se anastomoseam entre si, formando uma delicada 
arborização, denominada plexo escleral profundo, o qual em 
sua maior parte vai alimentar o plexo venoso intra-escleral. 

Dêste plexo partem as veias aquosas. 

O canal de Schlemm é como que uma estação intermediá- 
ria no dispositivo de drenagem do humor aquoso do homem. 
Colocado entre a câmara anterior e a circulação venosa, pro- 
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Fig. 1 — Veias aquosas, fenômeno de compressão. 
Fig. do Livro L'Humeur arueuse et ses fonetions. (M. Amsler). 



— 20 — 

move uma intercomunicação entre ambas, agindo, segundo al- 
guns, como um agente na distribuição uniforme do humor 
aquoso aos canahculos eferentes. 

A circulação arterial da região do canal de Schlemm 
provem, segundo Ashton, dos ramos profundos e superficiais 

nrofmfdac h T ?01" 6 teT™inam "os capilares das camadas profundas da esclerotica ou dao origem a um círculo arterial 
incompleto, fechado. 

VEIAS AQUOSAS 

1^ achado biomicroscópico das veias aquosas por Ascher em 1942, nao constituiu um fato isolado e ocasional, embora ti- 
vesse revolucionado o conceito de escoamento do humor aquo- 
so, por isso que culminou uma série de estudos e pesquisas 
que datam de várias décadas e que tinham por finalidade pro- 
var que a principal via de escoamento do humor aquoso se en- 
contrava no ângulo camerular, tendo o canal de Schlemm e 
seus aferentes importância fisiológica decisiva. 

Em 1901, Lauber, em um trabalho que Ascher cita em 
seu artigo inicial referente às veias aquosas, verificou que o 
numero de hematias por centímetro cúbico de sangue extraído 
das veias ciliares do cão era bem menor que o número de 
hematias obtido do sangue das patas do animal, concluindo 
que esta diluição sangüínea seria devida ao humor aquoso 
escoado pelos vasos, que circundam a córnea, tributários das 
veias ciliares anteriores. 

Troncoso, em 1924, ebserva, em olhos de coelhos vivos 
nos quais tinha dissecado a conjuntiva rente ao limbo e a afas- 
tado da córnea, o aparecimento, ao redor da córnea, de go- 
tículas transparentes que seriam formadas de humor' aquoso. 

Troncoso chegou a calcular que a eliminação de humor 
aquoso, por esta via, seria de 2,1 milímetros cúbicos por mi- 
nuto; cifra esta que coincide com os dados atuais obtidos por 
processos volumétricos e tonográficos. 

Em 1942, Troncoso ("The intraescleral vascular plexus 
and its relations to the aqueous outflow") conclue que o hu- 
mor aquoso, que enche o canal de Schlemm, passa diretamente 
dos coletores para a corrente sangüínea em virtude da dife- 
rença tensional entre o canal de Schlemm e o plexo intra- 
escleral, cuja pressão seria bem inferior ao daquele. Quando 
publicou seu trabalho, Troncoso já tinha conhecimento da 
descoberta de Ascher, das veias aquosas, cuja primeira obser- 
vação foi feita em 21 de maio de 1942 no olho de um mineiro 



Fig. 2 — Vias de drenagem do humor aquoso. 
Fig. do Livro LHumeur aqueuse et ses fonctions. (M. 
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de 25 anos, quando do exame biomicroscópico. 
As veias aquosas parecem vasos conjuntivais profundos, 

incolores, dispostos em forma radiada em relação ao limbo 
esclero-corneano. 

Às vezes, estas veias dão impressão de estar dividas em 
duas correntes (veias laminadas), e constituídas de humor 
aquoso e sangue. 

O aspecto característico dêstes vasos é descrito exaustiva- 
mente por Ascher em uma série de trabalhos, datados de 1942 
a 1946. 

Nestes trabalhos, foram estudadas as veias aquosas e la- 
minadas não só em seu aspecto anatômico como também em 
relação a fenômenos fisiológicos e farmacológicos. 

Da autoria de Ascher é a tabela que se segue, na qual êle 
descreve as veias aquosas com suas características. 

CARACTERÍSTICAS DIAGNOSTICAS DAS VEIAS 
AQUOSAS AO BIOMICROSCÓPIO 

Localização: No tecido conjuntival ou sub-conjuntical. 

Origem: a) da profundidade do limbo, muitas vêzes 
com aspeto de "U", com o qual se apresenta, 
em média, a metade das veias aquosas; 

b) de uma emissária da esclera (um terço dos 
casos); 

c) dos colaterais límbicos (um sexto dos ca- 
sos). 

Curso: Geralmente retilíneo, excepto em sua curva 
inicial de origem. 

Côr: Incolor, pálida como os vasos sangüíneos. Às 
vêzes é tão clara como a da água; ocasional- 
mente, são constituídos de diferentes camadas 
sombreadas. 

Estratificação: Duas, três e, às vêzes, mais linhas de diferen- 
tes matizes são vistas. Estas linhas são para- 
lelas como as da parede de um vaso. 

Comprimento; De frações de milímetros a um centímetro ou 
pouco mais. O que parece ser uma longa veia 
aquosa é muitas vêzes um vaso coletor. 
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Largura: Entre a de uma veia conjuntival post-capilar 
e a de as grossas veias conjuntivais, isto é, en- 
tre 0.01 e 0.1 milímetro. 

Conteúdo: Semelhante a uma corrente clara num rio la- 
macento. As fases de aquoso e sangue podem 
seguir em camadas separadas. 

Fenômeno de A compressão de uma veia aquosa ou desapa- 
compressão: rece o sangue ou, por via retrograda, enche-se 

totalmente dele. 

O estudo das veias aquosas foi de tal modo esgotado, por 
Ascher, em trabalhos sucessivos, que pouco se poude acres- 
centar, no decorrer de todos êstes anos, à descrição de seu 
aspecto anatômico. 

Entre os fenômenos ficiológicos mais importantes obser- 
vados ao biomicroscópio conta-se o da compressão. Êste fenô- 
meno circulatório, que se verifica ao comprimir uma veia 
aquosa (laminada) adiante da junção de seus dois ramos, 
apresenta-se em dois aspectos: o primeiro, que Ascher deno- 
minou, "positive glass-rod phenomenon" quando, nesta cir- 
cunstância, o humor aquoso penetra a corrente sangüínea; e 
o segundo, "negative glass-rod", quando se verifica o contrá- 
rio, entrando o sangue na corrente do aquoso. Êste fenômeno 
revelaria em si a preponderância tensional ora da corrente 
de aquoso ora da sangüínea, sabendo-se que a diferença ten- 
sional entre estas duas correntes é mínima, oscilando ao redor 
de 1 mm Hg. 

Foram descritas também pulsações das veias aquosas, ha- 
vendo Goldmann determinado a velocidade de escoamento 
do aquoso por esta via, que seria na ordem de 1.3 — 7.6 mi- 
límetros por segundo, em média 4.6 milímetros. 

Ascher, em trabalho apresentado em 1954, determinou 
os efeitos farmacodinâmicos de diferentes substâncias sôbre 
as veias aquosas. 

Verificou que a pilocarpina, a eserina, a privina e a adre- 
nalina fazem aumentar o conteúdo de aquoso nas veias aquo- 
sas e, ao contrário, á homatropina e dionina aumentam o 
conteúdo sangüíneo. 

Resumidamente, assim se apresenta a formação anatômica 
das vias de drenagem do humor aquoso: 

1.°) o filtro trabecular, primeiro, é o mais importante 
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obstáculo que o aquoso vence em direção à circula- 
ção episcleral; 

2.°) o canal de Schlemm, que regularizaria a distribui- 
ção do aquoso; 

3.°) os canalículos eferentes, que vão ao plexo intra- 
escleral, donde partem as veias coletoras (veias 
aquosas). As veias aquosas se originam, às vêzes 
diretamente do canal de Schlemm 



ESCOAMENTO DO HUMOR AQUOSO 

No capítulo anterior resumimos o estudo anatômico das 
diversas secções da via de drenagem do humor aquoso. 

O estudo do humor aquoso, como meio interno do olho, 
abrange três modalidades que correspondem às três funções 
vegetativas desempenhadas por êle. São: 

1) a tensional; 
2) a metabólica; e 
3) a reacional. 

O estudo da tonografia prende-se à primeira função cita- 
da, a tensional. 

A tensão ocular, as suas variações fásicas normais e as suas 
alterações patológicas são resultantes do equilíbrio ou desiqui- 
líbrio entre a formação e o escoamento do humor aquoso. Duke 
Elder resume em quatro fatores as causas que determinam as 
variações tensionais; 

1.° Variações na pressão secretória. 
2.° Variações no equilíbrio hidrostático-osmótico: 

a) variações na pressão hidrostática dos capilares; 
b) variações na pressão osmótica das proteínas. 

3.° Variação no volume do centeúdo ocular. 
4.° Dificuldade de drenagem do líquido intra-ocular. 

No glaucoma crônico simples, o desiquilíbrio tensional es- 
tá ligado, quase que exclusivamente, a aumento da resistência 
ao escoamento do aquoso, sendo despresível a influência dos 
três primeiros fatores citados por Duke Elder. Descrito esque- 
màticamente, o humor aquoso, em seu percurso de escoamen- 
to, atravessa o trabécula escleral, passa ao canal de Schlemm 
e, pelas veias aquosas, se confunde na circulação episcleral. A 
pressão venosa das veias aquosas e episclerais é pràticamente 
invariável e menor que a pressão na câmara anterior. Sofre, 
por conseguinte, o humor aquoso queda tensional em seu tra- 
jeto de escoamento, em virtude de um fator ponderável: a re- 
sistência ao escoamento; resistência esta, localizada no decur- 
so das vias de drenagem e, na atualidade, atribuida, quase que 
exclusivamente, à rêde trabecular. 

Goldmann, em trabalho publicado na revista "OPHTAL- 
MOLOGIA" (1949), ("Die Kammerwasserkenen und das 
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Poiseuiirsche gesetz") adaptou a fórmula de Poiseuille, que 
versa sôbre o fluxo dos líquidos nos tubos de pequeno diâmetro, 
ao caso particular do escoamento do aquoso em sua via de dre- 
nagem. 

Simplificando a fórmula primitiva de Poiseuille, restrin- 
giu-a a três têrmos; 

P 
F =   na qual 

R 

F é igual ao volume de humor aquoso eliminado na unidade 
de tempo; 

P corresponde à pressão de escoamento; e 
R à resistência ao escoamento. 

A pressão de escoamento (P) está representada pela di- 
ferença entre a pressão ocular (Po) e a pressão das veias epis- 
clerais (Pv). 

P = Po — Pv logo 

Po — Pv 
F    

R 
onde : 

Po = F X R + Pv 

donde : 
Po — Pv 

r = no qUai vemos que a resistência (R) é um 
F 

fatôr variável que depende de valores como a tensão ocular, 
a pressão das veias episclerais e o volume-minuto. 

Clinicamente, a determinação da resistência ao escoamen- 
to representa um dado de grande valor no diagnóstico precoce 
do glaucoma de ângulo aberto, pois o aumento da resistência 
ao escoamento é provàvelmente a primeira alteração que po- 
demos verificar dentro do quadro tensional. 

A fórmula simplificada de Poiseuille nos permite encon- 
trar o valor de R, calculados prèviamente os outros dados da 
equação, isto é, Po, Pv, e F. 

A dificuldade de determinação de F, clinicamente quase 
inexequível, levou Grant, em 1950, a estabelecer um método 



novo, a tonografia, que permite encontrar o valor da resistên- 
cia calculando-se um dado, inverso daquela, o coeficiente de 
facilidade de escoamento (C), que é o valor do escoamento 
em milímetros cúbicos na unidade de tempo (minuto). 

O valor de C está expresso na fórmula de Friedenwald 
F = (Po — Pv) X C 

onde ; 
F 

C =  
Po — Pv 

Comparando esta fórmula com a que expressa o valor 
Po — Pv I 

de R   , concluímos que C =  , isto é, que o 
F R 

coeficiente de facilidade de escoamento é o inverso da resis- 
tência a êste mesmo escoamento. 

VOLUME — MINUTO 

O volume - minuto é determinado atualmente por méto- 
dos volumétricos, os quais permitem calcular o volume pela 
rapidez com que desaparecera (escoam) da câmara anterior 
as substâncias testemunhas. 

O mais conhecido e importante dêstes métodos é o da 
fluorometria de Goldmann (1948), no qual se usa a fluoreceina 
como substância testemunha. Por êste método o corante é 
introduzido na câmara anterior por via endo-venosa, ao con- 
trário da técnica de Weekers e Demarcele, no qual o corante 
é levado à câmara anterior por instilações repetidas da fluor- 
ceina sôbre a córnea. Empregam-se ainda outras substâncias 
de confronto, como os isotopos radioativos, a inulina, a água 
pesada, etc. 

Graças ao cálculo do volume minuto, determinado por 
êstes métodos volumétricos, poude-se chegar a um resultado 
que não difere do encontrado por Troncoso, 30 anos atrás, 
em experiência já citada no capítulo anterior. O volume- 
minuto varia em torno de 2 milímetros cúbicos. 

O método de Goldmann calcula o valor de (F) pela de- 
terminação da cifra de fluoresceina na câmara anterior, após 
a injeção endovenosa do corante: 

F = (Po — Pv) X C ou 
F 

C —   
(Po _ Pv) 
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O cálculo de F é feito com a aplicação da seguinte fórmula: 

Kf X Va 
F =   na qual 

100 

Kf corresponde à porcentagem por minuto do escoamento da 
fluoresceina; e 

l/a repiesenta o volume da câmara anterior em milímetros 
cúbicos. 

PRESSÃO DE ESCOAMENTO 

A pressão de escoamento pode ser calculada com o em- 
prêgo da seguinte fórmula: P = Po — Pv. 

A pressão ocular é um dado fàcilmente verificável pela 
tonometria e a das veias episclerais é pràticamente invariável. 
Goldmann, por meio da balança de torção, encontrou resulta- 
dos que vão de 9 a 10 milímetros de Hg. 

Sendo Pv uma constante, a pressão de escoamento, num 
olho normal, cresce em relação ao aumento da pressão ocular, 
isto é, a pressão de escoamento é maior em olhos com pressão 
ocular mais alta. 

RESISTÊNCIA 

F 
A resistência (R) é calculada pela fórmula R    , 

■ Po — Pv 
na qual o único valor de difícil verificação é F, que se obtém 
com os métodos fluorimétricos. A tonografia de Grant, cuja 
principal finalidade consiste na obtenção da resistência, ba- 
seia-se na análise quantitativa das mudanças de pressão e de 
volume que se processam no olho sujeito à aplicação de um 
tonômetro de impressão (Schioetz ou o tonômetro eletrônico). 

Alguns meses antes de Grant apresentar seu método, Mo- 
ses e Bruno já haviam estabelecido processo semelhante. Em 
seu trabalho, êles observaram o decréscimo de tensão que so- 
fre um olho sujeito ao pêso de um tonômetro de impressão. 
Fotografando o dial do tonômetro eletrônico, durante a prova, 
êles obtiveram um registro contínuo e permanente das ten- 
sões oculares. 

A conclusão principal a que chegaram foi a de que o 
coeficiente de escoamento, sob a influência de aumento de 
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pressão, no olho normal, é diretamente proporcional à pres- 
são, numa forma linear, abaixo do nível tensional de 47 mm 
Hg ao nível do qual, em alguns olhos, é observado acentuada 
elevação do coeficiente de escoamento. 

A resistência, como já anteriormente nos referimos, lo- 
caliza-se principalmente ao nível da trabécula. 

A pressão do humor aquoso, no canal de Schlemm e veias 
aquosas e laminadas, é idêntica, e, mais ou menos, invariável, 
inferindo-se dêste fato que a diferença tensional entre a câ- 
mara anterior e o canal de Schlemm seja devida à resistência 
oposta ao escoamento ao nível da trabécula. 

m 

wm 
h Ma 

fL-Tl 

4 

I mm 

Figr. 3 — Tonômetro eletrônico. 
Fig. do Livro glaucoma (sugar). 
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MÉTODO TONOGRÂFICO 

(Cálculo de R., segundo Grant) 

O princípio fundamental da tonografia baseia-se na ob- 
servação de que a tensão ocular diminue em um olho sujeito 
a uma compressão externa, sendo que esta diminuição tensio- 
nal se manifesta mais acentuadamente nos olhos normais,redu- 
zindo-se menos nos dos glaucomatosos. 

Esta queda tensional se verificaria em virtude da elimi- 
nação forçada de certa quantidade de humor aquoso sugeito à 
pressão maior que a normal. 

No desenvolvimento do processo tonográfico, esta hiper- 
tensão artificial é obtida pela aplicação do próprio tonômetro, 
o qual, durante a prova, permanece sôbre o olho, trazendo por 
isto rompimento do equilíbrio tensionaL Êste desequilíbrio 
está representado por um aumento artificial da tensão ocular, 
que é denominado PRESSÃO TONOMÉTRICA (Pt.). 

O aumento do fluxo de aquoso, sob esta nova pressão, 
determina diminuição do volume ocular total, segundo Grant, 
em uma média que corresponde à diferença entre a formação 
e eliminação de aquoso. 

Friedenwald, por sua vez, calculou as variações de vo- 
lume em relação a dados tonométricos. As variações de vo- 
lume (V) corresponderiam à quantidade de humor aquoso 
eliminado durante a prova. 

Ao iniciar o exame tonográfico, com a colocação do tonô- 
metro sôbre o olho, obtemos de inicio os seguintes dados: 

Po Pressão ocular 
Pti Pressão tonométrica inicial 

Vi Variação de volume inicial. 

Pti e Vi, isto é, pressão tonométrica inicial e variação de 
volume inicial, são calculadas pelas tabelas de Friedenwald, 
que a seguir são transcritas. 
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TABELA DAS VARIAÇÕES DE VOLUME DO CONTEÚDO 
OCULAR 

(Friedenwald, 1955) 

.5 10.0 
0.0 0.00 0.00 1 0.00 

"075 1.84 T. 76" 1.69 
1.0 3.66 3.49 3.32 
1.5 5.44 5.18 4.93 
2 Ò 7.21 6.85 6.53 
2.5 8.95 8.52 8.11 
3.0 10.69 10.17 9.66 
X5 12.41 11.81 11.22 
4.0 14.14 13.46 12.77 
4.5 15.87 15.09 14.32 
5.0 17.61 16.75 15.88 
5.5 19.35 18.41 17.46 

"670 2Í .09 20.07 19.04 
6.5 22.86 21.76 20.63 
7.0 24.63 23.45 22.23 
7.5 26.41 25.18 23.86 
8.0 28.21 26.91" 25.51 
8.5 30.03 28.67 27.18 
9.0 31.87 30.45 28.87 
9.5 33.73 32.27 30.59 

10.0 35.60 34.09 32.34 
10.5 37.52 35.95 34.09 
11.0 39.43 37.82 35.90 

" 11.5 41.37 39.72 37.72 
12.0 43.33 41768" 39.59 
12.5 45.33 43.65 41.47 
13.0 47.38 45.62 43.40 
13.5 47.67 45.37 
14 0 49.74 47.36 
14.5 51.84 49.39 
15.0 ( 53.94 51.43 
155 | | ' 53.56 
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16.0 55.67 

16.5 57.85 

17.0 60.10 

TABELA DAS PRESSÕES TONOMÊTRICAS 
(Friedenwald, 1955) 

Pêso 

5.5 7.5 10.0 

L. Pt Po Pt Po Pt Po 

0.0 1! 51.40 41.38;70.09 59.14;í )3.45 81.65 

0.5 1' 18.29 37.78 ( 35.85 54.21 ! Í7.80 75.11 

1.0 1' 15.53 34.52 ( 52.09 49.761 32.78 69.27 

1.5 1- 13.07 31.611 58.73 45.76' 78.31 63.96 

2.0 ■ 40.86 28.97 ! 55.72 42.12' 74.29 59.10 

2.5 38.87 26.56 53.00 38.80' 70.67 54.66 

3.0 37.06 24.38 50.54 35.76 67.39 50.62 

3.5 35.42 22.38 48.29 32.87 64.39 46.86 

4.0 33.91 20.55 46.24 30.39 61.65 43.38 

4.5 32.53 18.86 44.35 28.01 59.14 40.18 

5.0 31.25 17.30 42.61 25.81 56.82 37.19 

5.5 30.07 15.88 41.01 23.78 54.67 34.40 

6.0 28.98 14.57 39.52 21.89 52.69 31.82 

6.5 27.96 13.35 38.13 20.14 50.84 29.40 

7.0 27.01 12.23 36.84 18.52 49.12 27.16 

7.5 26.13 11.20 35.63 17.01 47.51 25.06 

8.0 25.30 10.24 34.50 15.61 46.00 23.09 

8.5 24.52 9.36 33.44 14.31 44.58 21.26 

9.0 23.89 8.54 32.44 13.10 43.25 19.55 

9.5 23.10 7.79 31.50 11.97 42.00 17.90 

10.0 22.45 7.10 30.61 10.94 40.82 16.48 

10.5 21.83 6.46 29.77 9.98 39.70 15.10 

11.0 21.25 5.87 28.98 9.09 38.64 13.81 

11.5 20.70 5.34 28.23 8.28 37.64 12.62 

12.0 20.18 4.85 27.51 7.51 36.68 11.50 

12.5 19.68 4.39 26.83 6.82 35.78 10.48 

13.0 19.20 3.96 126.19 6.18 >34.92 9.53 
I 
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13.5 18.75 25.57 5.59 34.09 8.64 
14.0 18.32 24.98 5.04 33.31 7.83 
14.5 17.91 24.42 4.54 32.56 7.08 
15.0 17,52 23.89 4.09 31.85 6.40 
15.5 17.14 23.37 31.16 5.76 
16.0 16.78 22.88 30.51 5.19 
16.5 16.43 22.41 29.88 4.66 
17.0 16.10 21.96 29.27 4.17 

Ao cabo de 4 ou 5 minutos de compressão pelo tonômetro, 
obteremos: 

Pt2 — Pressão tonométrica final. 
V2 — Variação de volume final. 

Valores êstes que são calculados também com o auxílio 
das tabelas de Friedenwald. 

Pti -f Pt2 •= Ptm (pressão tonométrica média). 

2 

Ptm — Po =- Elevação média da pressão. 

V2 — Vi ou V ■== Volume de aquoso eliminado. 

4 V 
 ^— = Volume de aquoso eliminado na unidade de tempo. 

t 

Para calcularmos o volume de aquoso eliminado sob o 
pressão de 1 mm. Hg, na unidade de tetopo, empregamos a 
fórmula: 

V 

t 
, c 

Ptm — Po 

Em que C representa a quantidade de humor aquoso elimi- 
nado sob o aumento de 1 mm Hg em 1 minuto, (coeficiente 
de facilidade de escoamento). 



Já, anteriormente, havíamos visto que : 

F = C X P ou F = C X (Po — Pv), isto é, que o débito de 
aquoso é proporcional à pressão de escoamento : 

Po — Pv 
ou F 

Po — Pv 
Comparando F = C (Po — Pv) e F , temos que; 

R 
Ptra — Po 

V 

t 

SÍMBOLOS EMPREGADOS 

F — débito. 
R — resistência. 
P — pressão de escoamento. 
Po — pressão ocular. 
Pv — pressão das veias episclerais. 
Pti e Pt2 — pressões tonométricas. 
Vi e V2 — variações de volume do conteúdo ocular. 
C — coeficiente de facilidade de escoamento 

(inverso de R), 
t — tempo. 
Pv — aumento do pressão das veias episclerais durante 

a prova. 

Linner, em 1955, considerando o aumento que sofre a 
pressão das veias episclerais durante a prova tonográfica, su- 
geriu que fosse feita uma correção na fórmula original de 
Grant. Como o aumento médio da tensão das veias episclerais 
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fosse da ordem de 1.25 mm Hg, êle sugeriu que êste valor 
fosse subtraído. A fórmula adotaria então a seguinte moda- 
lidade: 

^ V 

(Ptm — Po — J Vv) 

onde j Pv o aumento da pressão das veias episclerais durante 
a prova 

(Ptm — Po —- 1.25) 



CRITICA AO MÉTODO, PERSPECTIVAS FUTURAS 

Por mais entusiasmo que a tonografia clínica de Grant 
tenha despertado e por mais sedutora que seja a perspectiva 
de diagnóstico precoce do glaucoma pela apreciação do aumen- 
to da resistência ao escoamento, é necessário que se conheça 
até que ponto existe precisão nos dados colhidos das tono- 
grafias. 

Inúmeros trabalhos foram realizados, com a finalidade de 
estabelecer experimentalmente, a veracidade do método. En- 
tre estes trabalhos, um do próprio Grant, em 1955, (Tono- 
graphic measurements in enucleated eyes), no qual êle faz 
um estudo comparativo entre os resultados tonográficos em 
olhos enucleados e em animais vivos, chegando a conclusão 
de que os coeficientes de escoamento dos olhos enucleados e 
in vivo não variam muito e de que o coeficiente de rigidez 
escleral decrescia logo após a enucleação. 

Um outro trabalho sôbre o assunto, da autoria de Fran- 
çois, foi realizado em 1956 (Perfusion Studies on the outflow 
of Aqueous Humor in huraan eyes), no qual os resultados 
verificados experimentalmente por perfusão e os obtidos clini- 
camente não variam muito. Foi observado que, nas condições 
em que foram realizadas as perfusões, o fluxo do humor aquo- 
so não é influenciado por alterações circulatórias ou nervosas, 
dependendo somente das condições anatômicas de sua via de 
drenagem. 

Friedenwald e Becker em 1953 sistematizaram os têrmos 
em que poderiam ser colocadas as dúvidas, a respeito do mé- 
todo tonográfico, e tiraram desta sistematização os dados que 
permitem analizar o cálculo clínico da tonografia. Partiram 
da equação geral em que se baseia o cálculo tonográfico; 

Ct = z/ Vs + J Vc + ^ Vb + FT | 

/ (Ptav — Pvt) 

Nesta equação formulada por Becker e Friedenwald: 

F = volume minuto. 
T ■= tempo. 
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j Vb = variação no volume sangüíneo durante a tonografia. 
J Vs = variação na distenção escleral durante a tonografia. 
j Vc = variação da impressão corneana durante a tonografia. 
Pvt — pressão das veias episclerais com o tonômetro colo- 

cado sobre o olho. 
Ptav -= média da pressão com o tonômetro sôbre o olho, du- 

rante a prova. 
Ct = Facilidade de escoamento com o tonômetro sôbre o 

olho. 
Para que a equação simplificada por Grant esteja correta 

é necessário, segundo Friedenwald e Becker que: 

1.° não haja variação na secrecão e difusão durante a 
tonografia. (F seja constante); 

2.° não se verifique, durante a prova, variação no volu- 
me sangüíneo. ( ^/ Vb = 0) ; 

3.° a pressão das veias episclerais seja, sob o peso do to- 
nômetro, igual à pressão no olho em repouso. (Pvt = Pv); 

4.° e a facilidade de escoamento, sob o tonômetro, seja 
a mesma sem êle (Ct = C). 

Desta maneira, considerando V ^ Vc -f ^ Vs nós 
temos : 

V / 
Ct = C    / (Ptav Po) 

T / 

As respostas às questões formuladas anteriormente deter- 
minariam o valor e as limitações do método tonográfico. 

Em relação a F, a possibilidade de alteração no fluxo, du- 
rante a prova, traria modificações nos valores de C e V, com 
evidente erro de apreciação do cálculo topográfico. A mesma 
dúvida deve ser posta em relação ao volume sangüíneo e à 
pressão das veias episclerais durante a prova. 

Linner considera que a pressão das veias episclerais au- 
menta durante a prova tonográfica e que êste aumento em 
média representa o valor de 1,25 mm Hg que deve ser sub- 
traído na fórmula original de Grant 

J V 

t 
C    

Ptm — Po — 1.25 
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A maior fonte de erro, sem dúvida alguma, advem da va- 
riação do coeficiente de rigidez escleral (E). 

As tabelas de Friedenwald, que dizem respeito às pres- 
sões tonométricas e às variações de volume do conteúdo ocu- 
lar e, mesmo, à pressão ocular, são calculadas com um coefi- 
ciente de rigidez escleral normal, que tem o valor de 0.0215; 
qualquer alteração dêste coeficiente, para menos ou para mais, 
traria como conseqüência uma causa de erro na determinação 
dos valores acima citados. 

Robert Moses e B. Becker (Clinicai Tonography; The es- 
cleral rigidity correction) propõem dois métodos para a corre- 
ção da rigidez escleral; o 1.°, um método gráfico, empregando 
o Nomograma de Friedenwald, que, nos dá a tensão ocular 
correta, mediante a tomada de tensão com dois pesos dife- 
rentes. 

Pelo nomograma não conseguimos somente determinar a 
pressão ocular e o coeficiente de rigidez escleral mas também 
a pressão tonométrica e o volume da depressão corneana. 

O 2.° processo, proposto por Moses e Becker, é o método 
tabular que utiliza a seguinte fórmula: 

0.0215 A V + (E 0.0215) A Vc 
C =     

4 E (Ptm — Po — 1.25) 
na qual : 

C ■= coeficiente de facilidade de escoamento; 
A V = variação de volume do conteúdo ocular; 
E = coeficiente de rigidez escleral; 
A Vc = variação de volume da depressão corneana; 
Ptm = pressão tonométrica média; 
Po = pressão ocular. 

Não podemos esquecer o tonômetro de aplanação de Gold- 
mann, que é o melhor instrumento que contamos atualmente 
para determinar a pressão ocular. 

Com êste tonômetro, a determinação da pressão ocular é 
realizada pelo valor do peso que consegue aplanar uma área 
corneana com diâmetro de 3.06 milímetros. 

Para conseguir a avaliação de Po o tonômetro de aplana- 
ção mobilizará apenas 1/2 centímetro de humor aquoso, isto é, 
Po pràticamente igual a Pt e o coeficiente de rigidez escle- 
ral não assume aqui a importâncna que tem nos tonômetros de 
impressão. 



PERSPECTIVAS 

O tonômetro de aplanação de Goldmann é, sem dúvida 

0 1!le ^or instrumento que possuímos atualmente para determinação da pressão ocular. 
O próprio Goldmann acredita na possibilidade de adaptar 

llZ 0 aí>la
!
naçã-0 COm 0 fim de conseguir uma tono- grafia, cujo resultado não seja modificado por variações do 

coeficiente de rigidez escleral. Um estudo tonográfico feito 
0 íonometro de aplanação, além de prescindir do valor de 

_E), nao tem necessidade de calcular as variações de volume. 

segukiteÓrmUla 3 Ser empregada' segundo Goldmann, seria a 

E (Po — Pv) 

log Pti 

A segunda perspectiva atual da tonografia é sua evolução 
para o processo que se denomina "tonografia sob pressão cons- 
tante" (isotonografia). 

Como vimos, em páginas anteriores, o coeficiente de es- 
coamento esta sujeito às variações do coeficiente de rigidez 
escleral (E) A correção dêste dado pode, segundo Moses e 
tíecker, ser feita pelos dois processos já descritos. Esta cor- 
reção, porem, atende apenas aos dados iniciais da tonografia 
pois a rigidez escleral se modificará com o peso do tonômetro 
apos vanos minutos de compressão ocular. Para contornar 
esta causa dê erro, Robert Moses (Constant Pressure Tono- 
graphy) idealizou um processo que mantém a pressão ocular 
no mesmo nível, durante a prova tonográfica, adicionando-se 
pesos a medida que a tensão ocular diminua. 

Prijot enunciou um método semelhante, em 1959, no qual 
ele adiciona pesos de 250 mg cada 3 segundos até que Pt2 
igual e a Ptl. Esta adição de pesos complementares é feita 
apos o traçado de um tónograma simples. 

APLICAÇÕES clinicas da tonografia 

1.° Diagnostica í Glaucoma crônico simples 
l Glaucoma crônico cohgestivo 
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2.° Avaliação de resultados terapêuticos í Clínicos 
| Cirúrgicos 

3.° Avaliação de testes provocativos 

Diagnóstico do glaucoma crônico simples. 

A principal finalidade da tonografia clínica é a de esta- 
belecer o diagnóstico precoce do glaucoma crônico simples 
pela determinação do valor da resistência ao escoamento ou 
o inverso desse, que seria o coeficiente de facilidade de escoa- 
mento. 

É evidente, que a determinação de um valor, como a re- 
sistência, não pode isoladamente servir para estabelecer 
diagnóstico do glaucoma. Nos casos de suspeita clínica de 
glaucoma, o aumento da resistência é mais um dado a con- 
siderar dentro do complexo quadro sintomatológico da doença. 
Em nossa casuística, houve um aumento evidente do valor 
de R em relação aos olhos normais. 

Glaucoma crônico congestivo. 

No glaucoma crônico congestivo já o valor da determi- 
nação de dados tonográficos, como elemento de diagnóstico, 
é menor; por isto que êste tipo de glaucoma tem certas fases 
que se caracterizam por escoamento normal, e, outras, em 
que a obstrução ao escoamento se faz quase total. 

Serviria a tonografia, neste tipo particular de glaucoma, 
para avaliar o aumento de resistência após as crises agudas, 
na suposição que êste aumento da resistência se deva a gonio- 
sinequias. 

Avaliação dos resultados terapêuticos. 

Os mióticos trazem, geralmente, diminuição da resistência 
nos casos de glaucoma crônico simples juntamente com a redu- 
ção da pressão ocular. 

O aumento na freqüência do emprêgo dos mióticos, bem 
como a determinação de sua concentração, pode ser orientado 
pela avaliação dos valores da resistência. 
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Na terapêutica cirúrgica, a tonografia prova a eficácia 
da nova via de drenagem. Nos casos de ineficiência desta R 
tende a se elevar, atingindo níveis superiores ao pré-operatório. 

Avaliação de testes provocativos. (Water-Drinking Test). 

Êste teste se caracteriza, tonograficamente, por elevação 
de pressão ocular e diminuição da facilidade de escoamento, 
nos casos em que se confirma o diagnóstico de glaucoma. 



MATERIAL DE ESTUDO 

TABELA I 

Exames tonográjicos em olhos normais 

idade 

B.H. 40 
B.H. 40 

T.F. 57 
T.F. 57 
J.H. 57 
J.H. 57 
N.D. 35 

D.G. 56 
D.G. 56 

J.T. 60 
A.C. 64 
A.C. 64 
R.S. 42 
R.S. 42 

24, | F.B. 58 
25. A.D. 45 
26. | J.S. 40 
27. | N.F. 47 
28. | N.F. 47 

0.23 4.34 — 
0.27 3.61 1.97 
0.23 4.34 — 
0.23 4.34 — 
0.46 2.12 1.01 
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29. M.R. 63 17.3 0.27 3.61 1.97 
30. M.R. 63 12.2 0.24 4.16 0.52 
31. C.S. 63 20.6 0.30 3.33 3.18 
32. C.S. 63 12.2 0.24 4.16 0.52 
33. E.B. 37 17.3 0.54 1.83 3.94 
34. F.T. 23 17.3 0.40 2.50 2.92 
35. F.T. 23 17.3 0.23 4.60 1.67 
36. E.M. 58 17.3 0.27 3.70 1.97 
37. E.M. 58 14.6 0.20 5.00 0.92 
38^ A.S. 45 14.6 0.36 2.70 1.72 
39. A.S. 45 14.6 0.43 2.32 1.87 
40. M.S. 62 15.9 0.16 5.25 0.94 
41. M.S. 62 14.6 0.25 4.00 1.15 
42, J.F. 46 18.9 0.50 2.00 4.45 
43. J.F. 46 14.6 0.25 4.00 1715" 
44. R.C. 58 24.4 0.54 1.83 7777" 
45. I.F. 27 20.6 0.30 3.33 3.18 
46. J.F. 27 15.9 0.21 4.76 1.23 
47. E.R. 29 17.3 0.54 1.83 3.94 
48. E.R. 29 14.6 0.49 2.04 2,25 
49. J.F. 51 17.3 0.27 3.61 1.97 
50. J.F. 51 14.6 0.25 4.00 1.15 
51. 
52 

M.C. 67 20.6 0.12 8.50 0.87 
D.S. 50 2378 0.20 5.00 2.60 

53. D. S. 50 207l~ 0.12 8.33 1732"" 
54. H. A7~ 20 17.0 0.36 2.77 2.88 
55. H.A. 20 15.6 0.35 2.85 2.45 
56. G.S. 16 18.5 0.23 4.34 2.07" 
57. G.S. 16 18.5 0.19 5.26 1.71 
58. M.S. 48 21.9 0.30 3.33 3.90 
59. M.S, 48 21.9 oTso 3.33 3.90 
60. S.P. 30  13.r ' 0.27 3.40" 6.70 
61. ST?: 30 13.1 0.27 3.40 6.70 
62. A.M. 50 18.5 0.19 5.26 1.71 
63. A.M. 50 18.5 0.32 3.12 2788"" 
64. GTS717-" 18.5 0.32 3.12 2.88" 
65. G.S. 17 17.0 0.31 2.48 3.22 



A.P. 
A.P. 
F.L. 
F.L. 
aTrT 
A.R. 
lmT 
lmT 
lTÕT 
L.O. 
E.C. 
ÊTcT 
m7c7 
mTc7 
ÃTmT 
ÃTmT 
dTs7 
D. S. 

II 
ili 

ili 

Média geral 

1 
2 

 3 
_"4 

5 
61 

c R - F 
0.28 3.71 2.53 

4.33 jmm 
KJqS 2.94 2.85 

0.28 3.51 3.39 
2.77 3.53 
4.36 2.16 
4.36 1.23 
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4. R.O. 23.8 | 0.42 2.33 ! 7.35 
5. R.O. 23.8 | 0.42 2.33 | 7.35 
6. A.A. 25.8 0.043 22.93 | 0.75 
7. AA.. 35.8 | 0.25 4.00 | 7.75 
8. E.C. 21.9 | 0.15 6.64 | 2.10 
9. E.C. 23.8 | 0.18 5.25 | 1.45 

10. R.L. 23.8 0.10 9.66 | 2.13 
11. R.L. 23.8 0.10 9.66 | 2.13 
12. A.B. 18.5 0.21 4.63 | 2.94 
13. A.B. 23.8 0.14 7.13 | 1.52 
14. J.M. 21.9 0.099 10.0 | 1.73 
15. J.M. 21.9 0.16 6.11 | 2.80 
16. L.K. 33.0 0.13 7.40 j 4.03 
17. L.K. 33.0 0.13 7.40 4.03 
18. A.C. 9.1 0.12 7.84 0.36 
19. G.B. 28.0 0.11 8.81 | 2.82 
20. G.B. 28.0 0.19 5.08 | 4.88 
21. W.O. 17.0 0.087 11.44 | 0.94 
22. A.J. 21.9 0.099 10.0 | 1.73 
23. A.J. 28.0 0.19 5.08 4.88 
24. M.B. 20.1 0.099 10.0 1.73 
25. M.B. 21.9 0.16 6.11 2.80 
26. J.P. 18.5 0.19 5.26 1.71 
27. J.P. 21.9 0.16 6.25 2.08 
28. J.C. 18.5 0.08 12.50 0.72 
29. J.C. 18.5 0.08 12.50 0.72 
30. J.H. 18.5 0.19 6.66 1.35 
31. M.P. 33.0 — —, — 
32. M.P. 30.0 0.03 33.33 0.63 
33. H.M. 21.9 0.12 8.33 1.56 
34. H.M. 21.9 0.20 5.0 2.60 
35. J.S. 33.0 0.06 16.6 1.14 
36. J.S. 23.8 0.13 7.69 1.95 
37. V. A. 35.8 — — -— 
38. V. A. 30.4 0.06 16,66 1.26 
39. E.M. 28.8 0.10 10.0 1.90 
40. E.M. 25.8 0.10 10,0 1.70 



14.28 
5.88 

20.00 
33.33 
12.50 

TABELA IV 

Exames tonográficos em glaucomatosos. Com uso de 

Pilocarpina. 

Nome 
1. P.O. 
2. PTÕT 
3.~Ê7Ãr 
4. P.M. 
5. P.M. 
6. gTMT 
7. GTMT 8_ j-p— 

oT^ITPT- 

10. L.S. 
fí. L.s. 
12. V. A. 
13. M.S. 

"14. M.S. 
15. M.L. 
16. M.L. 
17. MXT 

Po C R 
33.0 0.03 33.33 

33.0 0.07 14.28 

ii 

»1» 
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18. A.M. 18.5 0.19 5.26 1.71 
19. A.M. 18.5 0.27 3.70 2.43 
20. B.H. 17.0 0.15 6.66 1.20 
21. B.H. 15.6 0.18 5.55 1.26 
22. I.T. 21.9 0.16 6.25 2 08 
23. I.T. 18.5 0.15 6.66 1.35 
24. A.Z. 18.5 0.32 3.12 2.88 
25. A.Z. 12.0 0.15 6.66 0.54 
26. I.P. 18.5 0.19 5.26 1.71 
27. I.P. 23.8 0.16 6.25 2.40 
28. J.H. 20.1 0.15 6.66 1.65 
29. J.H. 14.3 0.30 3.33 1.50 
30. N.D. 18.5 0.27 3.70 2.43 
31. N.D. 18.5 0.37 2.70 3.33 
32. A.F. 17.0 0.11 9.09 0.55 
33. A.F. 14.3 0.23 4.34 1.84 
34. S.S. 15.6 0.22 4.54 1.54 
35. S.S. 14.3 0.30 3.33 1.50 
36. O.L. 15.1 0.18 5.55 1.26 
37. O.L. 13.1 0.15 6.66 0.60 
38. A.S. 13.1 0.25 4.00 1.00 
39. A.M. 13.1 0.25 4.00 1.00 
40. L.A. 15.6 0.26 3.71 2.83 
41. L.A. 21.9 0.099 10.0 1.73 
42. A.B. 23.8 0.37 2.66 7.88 
43. S.V. 28.0 0.19 5.08 4.88 
44. s.v. 33.0 0.41 2.39 12.71 
45. L.F. 12,0 0.34 2.87 3.70 
46. L.F. 15.6 0.25 3.93 2.02 
47. B.B. 23.8 0.32 3.06 5.66 
48. B.B. 25.8 0.37 2.66 7.88 
49. P.L. 15.6 0.21 4.63 2,94 
50. P.L. 20.1 0.20 5.00 2.18 
51. E.N. 42.1 0.065 15.2 2.40 
52. E.N. 42.1 0.17 5.8 6.29 
53. A.M. 30.4 0.31 3.17 7.96 
54. A.F. 23.8 0.099 10.0 1,73 
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A.F. 
L.G. 
L.G. 
O.S. 
0.5. 
F.P. 
F.P. 

~I.S. 
"I.S. 
H.R. 

~HTRr 
"ECT" 

1.C. 
_V.C. 

C.M. 
"cTmT 
"cTET 

C.B. 
L.S. 
L.S. 
A. V. 
R.V. 
R.V. 
J.G. 
J.G. 

"íTÕ" 
R.G. 

23.8 
10.9 
12.0 
15.6 
18.5 
25.8 
18.5 
21.9 
20.1 

"2378 
28.0 
28.0 
28.0 
13.1 
21.9 
25.8 
28.0 
28.0 
25.8 
25.8 
28.0 
21.9 
21.9 
17.0 
20.1 

~ÍÕX 
9.1 

0.26 
0.18 
0.18 
0T34 
0.47 
0.15 
0.22 
0.16 
0.19 
0.21 

1)710 
0.14 
0.14 
0.25 
0.10 
0.16 
0.11 
0.048 
0.10 
0.17 
0.11 
0.099 
0.099 
0.21 

3.73 
5.25 
5.44 

"2.87 
2.08 
6.66 
4.54 
6.25 
5.26 
4.76 

10.0 
7.14 
7.14 

"ITõcT 
9.66 
6.11 
8.81 

20.62 
9.66 
5.60 
8.81 

5.53 
1.45 
0.97 
3.70 
5.58 
1.20 
3.52 
2.08 
2.09 
3.15 
1.90 
2.66 
2.66 
1.00 
2.13 
2.80' 
2.82 
1.23 
2.13 
3.62 
2.82 

mc 

TABELA V 

Exames tonográficos em pacientes operados de glaucoma. 
(Operação de Lagrange) 

Nome 

1. E.E. 
2. E.E. 
3. V.S. 
4. M.S. 



8.81 
JÍTÍ? 
~3?r 

T^.fe 
22.93 
Tõü 
T.ÕÕ 

0.23 
0.46 
0.043 
0.2& 
0.25 
1)'26~ 
0.22 
0.31 
oTir 
õTõCT 
0.30 
0.37 
0.36 
0.23 
0.35 
0725" 
0722" 

10.9 
9.1 

■1 
"6" 18 
1079" 

TABELA VI 

Médias Gerais 

C 
0.28 

R 
3.71 

Po 

Olhos normais . . 1.69 
Claucoma cron. 
simp. s/medicação 26.0 
Glaucoma cron. 
simp. c/pilocarpina 22.8 
Resultados post- 
operatórios   18.1 

0.12 8.3 

0.18 5.50 

0.31 3.22 
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T A B E L A VII 

Análises tonográficas de pacientes, antes e após medicação. 
(Pilocarpina) 

Nome | Po Pol C C 1 R F 
5.88 4.54 2.89 
5.88 4.00 

.12 — 8.33 

0.12 0.25 

7.14 4.3412.66 1.84 

TABELA VIII 

Análises tonográficas de pacientes, antes e após a cirurgia. 
(Lagrange) 

Nome 
1. E.L. 
2. N.S. 
3. L.K. 
4. V.S7 

C 
13.11 0.11 

R R 
8.81 1.00 

20.0 4.34 
9.66 2.85 { 2.13 

20.0 1.58 
"20.62 2.701 1.23 

A.B. 120.4117.010.099 0.36119.0 2.7711.73 
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A primeira parte da estatística é formada de tonogrâmas 
a que foram procedidos em olhos normais. Analisados 83 to- 
nografias, a média geral dêstes casos acusa como valor para 
(C) 0.28. 

Em relação à idade, verificamos, como dado de interêsse, 
que o valor de (C) decresce com o aumento da idade, sendo 
que os valores obtidos em pacientes de 50 a 70 anos são os 
mais baixos. (Gráfico 1). 

Gráfico 1 

■ I 

líllll 
10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 

Idade 
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A relação idade-pressão ocular não se verifica, prática 
mente, alterações do nível tensional. (Gráfico 2). 

Gráfico 2 

10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-,70 

Idade 
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Nos casos de glaucoma crônica simples sem medicação, 
a média geral de (C) foi de 0.12. 

Os valores de C, que variaram entre 0.10 e 0.19, foram 
os que se apresentaram em maior número de casos. 
(Gráfico 3). 

Gráfico 3 

30 

25 

20 

15 

10 
£ 

tL 
0.01 0.10 0.20 0.30 

a a a a 
0.09 0.19 0.29 0.39 
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Em relação à tensão ocular, o coeficiente de facilidade de 
escoamento (C) diminuiu com aumento da pressão. 
(Gráfico 4). 

Gráfico 4 

U 

0.15 

0.10 

0.05 

I 1 l i JL 
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Po 
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Nos pacientes com medicação hipotensora (pilocarpina), 
a média geral de C foi de 0.18. Os valores de C, que varia- 
ram entre 0.10 e 0.19, foram os que se apresentaram em 
maior número de casos. (Gráfico 5). 

Grafico 5 

0.20 0.30 

0.29 0.39 
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A relação pressão ocular — coeficiente de escoamento, 
inexpressiva até tensões de 30-40 mm Hg, acusa nítida dimi- 
nuição do índice de facilidade de escoamento nas pressões 
de 40 — 60 mm Hg. (Gráfico 6). 

Grafico 6 

20-29 30-39 
Po 
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Para a análise tonográfica dos casos operados pela técnica 
de Lagrange, escolhemos aqueles que fizeram uma "cicatriz 
filtrante", isto é, que, de certo modo, realizaram a finalidade 
da operação, qual seja a de formar uma nova via de drena- 
gem (Emunctório artificial). 

A média geral dos resultados (v. tabela VI) nos revela- 
ram um valor do coeficiente de facilidade de escoamento alto, 
0.31. 

Os valores de C, que variavam entre 0.20 e 0.39, foram 
os que se apresentaram em maior número de casos. 
(Gráfico 7). 

Gráfico 7 
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Os níveis mais altos do coeficiente de facilidade de escoa- 
mento estiveram em relação com as pressões oculares mais 
baixos. (Gráfico 8). 

Gráfico 8 
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CONCLUSÕES 

1. Em olhos normais, a resistência ao escoamento do humor 
aquoso aumenta dos 50 anos em diante. 

2. No glaucoma crônico simples, sem tratamento, a resis- 
tência encontra-se aumentada, em relação aos olhos nor- 
mais. 

3. Êste aumento da resistência é diretamente proporcional 
ao aumento da pressão ocular. 

4. O emprêgo dos mióticos, em casos de glaucoma crônico 

simples, diminue a resistência ao escoamento. 

5. Nos casos operados pelo processo de Lagrange, a diminuição 
da resistência se processou de maneira muito mais acen- 
tuada do que naqueles que foram tratados clinicamente. 

6. Esta diminuição da resistência é diretamente proporcio- 
nal à diminuição da pressão ocular. 

7. O débito do humor aquoso, nos casos operados, é maior 
do que em olhos normais. 
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