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INTRODUCAO

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

A tendéncia dos estudos atuais, sébre a patogenia do
glaucoma, é a de se considerar que o quadro sintomatolégico
dependa principalmente do desiquilibrio tensional e que éste
desiquilibrio esteja ligado a perturbacdes no mecanismo fisio-
légico de excrecdo do humor aquoso.

Estaria esta proposicdo incluida no que se denomina “es-
cola mecanicista do glaucoma”, & qual se contraporia a escola
neuro-vascular. Esta coloca o quadro patogénico do glaucoma
dentro de um complexo conjunto de perturbacées, das quais
a mais caracteristica seria uma disfuncdo vascular.

A tonografia é um novo elemento propedéutico que nos
permite melhor avaliar o elemento hipertensdo, dentro da
sintomatologia clinica do glaucoma.

E um método que, pelas dificuldades de ordem técnica e
fm.ztes dg erros, ainda ndo contornados, estd sujeito a criticas
e imprecisées.

B. Becker cré que a tonografia deva ser reservada a es-
tudos experimentais, em laboratério, e ndo utilizada como
processo de diagnéstico clinico corrente.

Concordamos, ao iniciar éste trabalho, que a tonografia
clinica de Grant ndo é um método livre de erros e impreci-
soes, mas acreditamos, que as sugestbes, de ordem prd-
tica, advindas de seu emprégo, justificam, em parte, o uso
clinico déste método propedéutico. .

Esta modesta contribuicdo ao estudo da tonografia como
método clinico poe em relevo o aspecto dos tonogramas, ele-
mento de prognostico mnas operacées fistulizantes ( operacdo
de Lagrange).

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

Analizaremos, apos, seu aspecto fisiolégico, como base de
aplicacio aos métodos tonogrdficos, que descreveremos a
sequir.
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Como se trata do primeiro trabalho sébre o assunto, rea-
lizado em nosso meio, analizaremos de inicio 0s tonogramas

olhos glaucomatosos e, por fim, os obtidos em pacientes que
se submeteram ¢ intervencdo fistulizante de Lagrange.

Este trabalho resume uma experiéncia pessoal de 2 anos
e foi realizado no Servico da Catedra de Oftalmologia da Fa-
culdade de Medicina de Pérto Alegre, em suaq secdo de glau-
coma, a qual é dirigida pelo docente livre Dr. Luiz A. Osorio.
Agradecemos a valiosa colaboracdo do Dr. Flgvio Ferreira,
Assistente do Servico de Oftalmologia, por seu auxilio na ob-

tencdo dos tonogramas.

A tonografia, como método de pesquisa clinica, foi ex-
posto pela primeira vez por Grant, em 1950, ( Tonography
method for measuring the facility and rate of aqueous flow
in human eyes).

A finalidade principal da tonografia seria a de determi-
nar o coeficiente de facilidade de escoamento, que é a repre-
sentacio da quantidade de humor aquoso excretado por mi-
nuto e sob uma pressio medida em milimetros de mercirio.
Este coeficiente seria, por definicdo, o inverso da resisténcia
ao escoamento. Para determinar éste coeficiente, Grant uti-
lizou como instrumento, para medir q pressdo ocular, um to-
németro eletrénico que possuia um registrador automdtico.

Ascher, em 1941, ao descobrir as veias aquosas, provou
a existéncia de uma corrente continua de humor aquoso; Gold-
mann, em 1949, adaptou uma lei de hidro-dindmica 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 tonogrdfico ndo diferiram
em muito dos encontrados por Goldmann.

Como veremos, no decorrer déste trabalho, s6 foi possivel
chegar aos resultados que Grant obteve com a tonografia
gracas as tabelas de Friedenwald. Estas tabelas foram revisa-
das, em 1955, e vigoram até hoje.

Em 1959, Hilton Rocha apresentou, as Jornadas Brasilei-
ras de Oftalmologia, um trabalho sébre tomografia com ta-
belas de coeficientes tonogrdficos, as quais nos poupam cdl-
culos exaustivos.

Esta pequena contribuicdo ao estudo da tonografia clinica
servird, acredito, apenas de inicio q contribuicées mais im-
portantes sobre o assunto, em nosso meio.



I

DIVISAO DE TRABALHO

Dados anatémicos sobre o corpo ciliar; local da formagao
do humor aguoso.

Dados sdbre fisiologia da producdo do humor aquoso.

Trabecula.
Anatomia das vias de excregado Canal de Schlemm.

Veias aquosas.
Fisiologia do escoamento do humor aquoso.

Método tonografico. Determinagdo dos coeficientes tono-
graficos.

Aplicacao clinica da tonografia.
Analise do material de estudo:
Criticas ao método e perspectivas:

1.° Estatistica de dados tonograficos em pessoas com
olhos normais.

2. Estatistica de dados tonograficos em glaucoma-
tosos.

3. Estatistica de dados tonograficos em glaucoma-
tosos no uso de medicacdo anti-hipertensiva
(pilocarpina)

4° Estatistica de dados tonograficos post-operatorios.
(Op. Lagrange)

Conclusoes.

J. Bibliografia.







FORMACAO DO HUMOR AQUOSO

O moderno conceito de circulagdo do humor aquoso reavi-
vou antiga teoria formulada por Leber, ha 65 anos atras.

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

Dentro de um esquema geral, pode-se dizer que o humor
aquosc é eliminado na razéo de 1,5-3 mm cubicos por minuto
e substituido, na mesma proporg¢io, por nova quantidade de
liquido, oriundo do corpo ciliar.

No perfeito equilibrio entre produgdo e escoamento de
humor aquoso repousa a estabilidade tensional do olho, que,
como veremos mais adiante, estd sugeita mais ao funciona-
mento correto das vias de escoamento do que propriamente a
alteracdes da produgdo do humor aquoso, isto é, que os desiqui-
librios tensionais, e, principalmente, os processos hipertensi-
vos oculares, estio na dependéncia de processos obstrutivos
das vias de drenagem e s6 em limitado numero de casos se-
riam devidos & hiperproducdo do humor aquoso.

A formacdo do humor aquoso se processa ao nivel da
corpo ciliar, mais precisamente, na corda ciliar, a qual pos-
sue mais de 70 processos ciliares. Estes processos tém duas
caracteristicas anatomo-fisiologicas fundamentais:

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

Esta disposicdo particular das arteriolas nesta regido per-
mite que a pressdo capilar seja, excepciocnalmente, alta, al-
cancando, segundo Davson, a 50 mm de Hg.

A segunda caracteristica anatomica fisiologica, que tem
significacao particular, é a de seu epitélio. Este 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, néo apre-
senta pigmento.

A éste epitélio se chegou a atribuir atividade secretoria,
funcdo esta a que estaria ligada a organizacdo dos elementos
quimicos que compdem o humor aquoso, e a concentragao de
certas substincias que se apresenta mais elevada no humor
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aquoso do que no plasma sanguineo.

A composicao quimica do humor aquoso, bem como a dis-
posicdo quantitativa de seus constituintes, tem uma influén-
cia ainda indireta na funcio tensional.

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

Composicdo quimica comparada do humor aquoso e do
serum do cavalo.

(As quantidades sdo indicadas em grama por 100 g de
agua). '

Humor aquoso Sangue Animal

 Agua 99.6921 93.3238 Cavalo
Eletrolitos nao difusiveis
(substancias coloides) :

Proteinas 0.0201 7.3692 ”
Albuminas 0.0123 4.4135 ”
Globulinas 0.078 2.9557 ”
Anti corpos tracos tragos ”
Graxas 0.004 0.13 ”?
Colesterol tracos

Substancias difusiveis
(nao ionisaveis) :

Acgticar 0.082 0.108 Gato
Urea 0.058 0.071 Cavalo
Creatinina 0.002 ”
Outros acidos aminados 0.029

Eletrolitos difusiveis :

Sadio 0.365 0.378 Gato
Pctassio 0.023 0.025 ”
Calcio 0.007 0.008 Cavalo
Magnésio 0.0017 " 0.0018 ”
Cloro 0.458 0.436 Gato
Fosfato inorgéanico 0.004 0.005 Coelho
Sulfato inorganico 0.0061 Cavalo
Substancia em excesso :

Acido ascorbico 0.005 0.005 Gato
Acido latico 0.024 0.0089 Coelho
Acido hialurénico 0.004 Boi

Desta tabela vemos a quase impermeabilidade do que se
denomina ‘“barreira hemato oftalmica’”, constituida das mem-
branas capilares, & passagem dos eletrolitos nao difusiveis.

Bstes eletrolitos entram na composi¢do do humor aquoso
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em porcentagem bem menor do que figuram na composigéo
quimico-sanguinea.

"Em contraposicéo, os eletrolitos difusiveis estdo na mesma
proporgdo ou se apresentam em concentragdes superiores a do
plasma sanguineo, principalmente o cloreto de sddio.

Esta diferenca de concentragfo, principalmente a atinente
ao cloreto de sédio, tem uma importancia fundamental na for-
macéo do humor aquoso, pois ela determina a hipertonicidade
déste em relagdo ao plasma sanguineo.

A formacdo do humor aquoso hipertdnico, dever-se-ia a
processo difusional através de uma barreira (barreira hemato-
oftalmica), que é constituia pelas paredes capilares. Esta bar-
reira, além de desempenhar papel no processo simples de di-
fusdo, teria certa seletividade as substancias que a atravessam.

A explicacio mais aceita, atualmente sobre o mecanismo
de secrecdo de humor aquoso hipertonico, é a de Friedenwald.

Esta teoria que Amsler reproduz em seu livro sobre hu-
mor aquoso, quase integralmente, & desta maneira exposta:
“Friedenwald considera que a barreira ciliar propriamente
esta situada entre o estroma e o epitélio. E como nao ha, neste
nivel, membrana basal histolégica, éle admite, a presenca duma
camada celular monomolecular. Esta barreira estromo-epitelial,
carregada negativamente, é a séde de fendmenos reversiveis de
oxidagdo e reducdo, estando uma camada de 4gua segregada
adjacente carregada positivamente,”

A diferenca de potencial de 6xido redugao entre o estroma

(—0.13 wvolt) e o epitélio (+0.10 volt) daria a ener-
gia necessaria a producdo do humor aquoso e da corrente ele-
trica que transportaria a agua e cations.
Todo éste 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 so6dio. Este, em excesso, torna o humor aquoso
hiperténico.

Como ja foi considerado mais acima, o aumento de secre-
¢do de humor aquoso traria evidentemente elevacéo dos niveis
tensionais oculares, embora no glaucoma cronico simples éste
fator seja praticamente despresivel.

Citaremos aqui as perturbagdes da atividade secretoria,
trazendo alteragdes nas trocas osméticas. Os processos infla-
matérios da uvea anterior, por exemplo, lesando a barreira di-
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fusional, traria em consequéncia ndo sé uma permeabilidade
aumentada, como também o aumento de teér das proteinas do
aquoso. Uma alteracio na permeabilidade dos capilares, assim
COmo na pressdo osmoética do Sangue ou alteracées na pressio
hidrostatica dos capilares, trariam também, em consequéncia,
mudancas no equilibrio tensional do olho por aumento oy di-
minui¢do da quantidade normal de humor aquoso.



CIRCULAGAO DO HUMOR AQUOSO

A principal via de escoamento do humor aquoso, sendo a
Unica, parece ser; féora de qualquer duvida, a do filtro trabe-
cular.

A existéncia de outros emunctorios do aquoso repousa em
hipéteses aceitaveis ou néo, mas néo apresentando éstes a im-
portancia da via trabecular. |

Amsler, em seu notavel livro sobre o humor aquoso e suas
funcdes, coloca uma interrogagio ao abordar éste assunto (Y
a-t-il d’autres émonctoires de I’humeur aqueuse?), citando os
trabalhos de Kiss (1943). Este indica a regido do musculo
ciliar, no fundo do &ngulo camerular, rico em venulas, que
possibilitaria a reabsor¢ao de certa quantidade de humor aquo-
so e sua eliminacdo pelos grossos vasos ciliares. Cita Amsler
também a observacgdo de Troncoso, a que se refere ao seio cilio-
escleral, principal via de elimina¢do do aquoso nos animais
e que persistiria, embora, de maneira rudimentar, no homem.

O estudo da tonografia, como método de avaliagao do es-
coamento e sua resisténcia, estd baseado em uma doutrina fi-
siolégica que necessita de bases precisas em relagdo a quan-
tidade de humor aquoso excretado e & sua via de escoamento.
Na tonografia clinica, os dados obtidos relacionam-se total-
mente, na existéncia da via de excrecdo trabecular, motivo
pelo qual descreveremos esta via anatomica em mintcia.

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, constituida pelos canaliculos.

‘Trabécula
Via de drenagem Canal de Schlemm
..={ Canaliculos

TRABECULA ESCLERO-CORNEANA

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

Anatémicamente, verifica-se que da face anterior do es-
pordo escleral partem as fibras conjuntivas que formam a
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réde trabecular, sendo que o formato desta, segundo Tron-
coso, assemelha-se ao de uma fita prismatica de trés lados,
cujo vertice se situa atras da orla da Descemet, constituindo,
neste ponto, o anel limitrofe anterior de Schwalbe.

Estas fibras trabeculares se dispdem, segundo estudos de
Salzmann, referidos por Troncoso (“Gonioscopy”) e por Hil-
ton Rocha (“Angulo da Camara anterior”), em quatro ca-
madas: '

a) — Fibras colagenas cuja direcio é paralela ao eixo
da trabécula. No decorrer déste trajeto estas fibras
sdo envolvidas por fibras de

b) — tecido elastico, que tém naturalmente a mesma
direcdo das fibras colagenas.

¢) — Uma membrana vitrea homogénea envolve as fi-
bras elasticas, sendo que esta membrana é conti-
nuacdo da membrana de Descemet.

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

A trabécula uveal se distingue da esclero-corneana pela
auséncia de fibras elasticas nesta ultima. O tecido trabecular
é, fato que lhe é caracteristico, privado de nervos.

Os trabalhos atuais relativos ao escoamento do humor
aquoso no angulo camerular e a tendéncia de se dar maior
consideragdo & teoria mecénica, na explicagdo da etiopatogenia
do glaucoma crénico simples, colocam os estudos em torno
das estruturas trabeculares em primeiro plano.

Em 1955, J. Francois num trabalho de microradiologia, em
colaboracdo com A. Neetens e J. M. Collette, verificou, apos
injecéo de thorotrast no interior da camara anterior ou direta-
mente no canal de Schlemm, a existéncia:

a) de comunicagdo direta entre o canal de Schlemm e
a camara anterior;

b) de, ao nivel da réde trabecular, um sistema de ductos
e fendas, que terminam por orificios no canal de
Schlemm;

c) averignou também que o didmetro déstes orificios
mede mais que 1,5 micra e menos que 2,5.

Em 1956, Ashton, em colaboragéo com A. Brini e R. Smith,
publica trabalho completo sobre a anatomia da réde trabe-
cular, no qual fundamenta seu estudo na observacdo microscéo-
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pica de olhos enucleados post-mortem ou extraidos no decurso
de operacdes oculares. Sédo descritos os limites e férma geral
da réde trabecular do ponto de vista gonioscopico e histologico,
confirmando-se a existéncia de péros, na parede interna do
canal de Schlemm, os quais se comunicam com os espacos
inter-trabeculares.

A observagdo de Frangois e colaboradores e de Ashton
permite, de algum modo, colocar o mecanismo do escoamento
do humor aquoso dentro de uma concepgio hidrodinamica,
mas os trabalhos de Barany (1954), a propésito da acdo da
hialuronidase sobre a trabécula esclero-corneana, ou mais pro-
priamente sbbre a sua substidncia fundamental, mostram que
0 mecanismo é mais complexo.

A hialuronidase aumentaria a permeabilidade trabecular,
baixando a resisténcia ao escoamento do humor aquoso. Se-
gundo Barany, no angulo de filtragdo, a primeira etapa do
escoamento se desenvolveria através de uma “barreira de
mucopolisacarideo hialuronidase sensivel. Este notavel traba-
lho de Barany marca, segundo Amsler, a tendéncia atual de
reunir as nogdes relativas ao humor aquoso tensional e ao me-
tabolico.

A presenca do acido hialurénico entre as fibras da tra-
bécula serviria, segundo L. Zimmerman, a duas finalidades:

“Na primeira, sua concentragic e grio de polimerizacao
provavelmente influencia a facilidade de escoamento do aquo-
S0, assim como Barany ja demonstrira em suas experiéncias;
€, na segunda, serviria éle para manter abertas as comunica-
¢bes entre o canal de Schlemm e a cimara anterior, desem-
panhando o papel de lubrificante.” ’

O mecanismo pelo qual se produz o acido hialurdnico no
tecido trabecular é ainda desconhecido.

Vrabec, em 1957, usando técnica prépria, com a qual éle
tornou possivel obter reprodugdes, em fita de celofane, de su-
perficies anatdmicas préviamente humedecidas (espécie de
facsimile), demonstrou a existéncia de delicada camada ge-
latinosa sObre o revestimento endotelial.

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

A natureza desta degeneragio, cuja incidéncia era muito
maior nos velhos, ndo ficou bem elucidada, mas, em conse-
quéncia déste processo degenerativo, haveria formacdo de si-
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nequias e proliferaciao de endotélio com consequente oblitera-
¢ao das vias naturais de drenagem do humor aquoso.

Este importantissimo trabalho abre um novo capitulo no
estudo etiopatogénico dos glaucomas de éngulo aberto, pois
evidentemente éste processo de “colagenose”, ao nivel de es-
truturas trabeculares, explica, de maneira clara, o aumento
da resisténcia ao escoamento por um processo obstrutivo dos
ductos de drenagem.

Frangois e colaboradores (Perfusion in vitro of ten glau-
comatous eyes) chegam a conclusiao analoga a de Teng, Paton
e Katzin. Neste trabalho em que sdo estudados casos de glau-
coma pelo processo de perfusio e posterior exame anatomo
patologico, éles concluem que quando o escoamento do humor
aquoso é impedido, o obstaculo se localiza sempre na trabé-
cula, e que quando a resisténcia ao escoamento é normal a tra-
bécula também se encontra inalterada.

Néo podemos esquecer, neste estudo anatomo-fisiolégico
da réde trabecular, os trabalhos de Busacca ( 1955) dedicados
a motricidade da trabécula escleral sob a influéncia das contra-
coes do musculo 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 a marte por enforcamento. Na sua primeira observacao,
o canal encontrava-se cheio de sangue.

O canal de Schlemm é um vaso, de férma anular, situzado
no interior do limbo esclero-corneano e separado da camara
anterior pelos tecidos que formam a réde trabecular.

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

Estas vilosidades tém, segundo Wolff (“Pacchionan — like
bodies in the human canal of Schlemm”) o aspecto de granu-
lagées aracnoideas.
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move uma intercomunicacio entre ambas, agindo, segundo al-
guns, como um agente na distribuicio uniforme do humor
aquoso aos canaliculos eferentes.

A circulagdo arterial da regido do canal de Schlemm
provem, segundo Ashton, dos ramos profundos e superficiais
da artéria ciliar anterior e terminam nos capilares das camadas
profundas da esclerética ou dio origem a um circulo arterial
incompleto, fechado.

VEIAS AQUOSAS

O achado biomicroscépico das veias aquosas por Ascher,
em 1942, ndo constituiu um fato isolado e ocasional, embora ti-
vesse revolucionado o conceito de escoamento do humor aquo-
S0, por isso que culminou uma série de estudos e pesquisas,
que datam de varias decadas e que tinham por finalidade pro-
var que a principal via de escoamento do humor aquoso se en-
contrava no angulo camerular, tendo o canal de Schlemm e
seus aferentes importancia fisiolégica decisiva.

Em 1901, Lauber, em um trabalho que Ascher cita em
- seu artigo inicial referente as veias aquosas, verificou que o
numero de hematias por centimetro ctibico de sangue extraido
das veias ciliares do cio era bem menor que o numero de
hematias obtido do sangue das patas do animal, concluindo
que esta diluigdo sanguinea seria devida ao humor aquoso
escoado pelos vasos, que circundam a cornea, tributarios 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 cérnea, o aparecimento, ao redor da cornea, de go-
ticulas transparentes que seriam formadas de humor aquoso.

Troncoso chegou a calcular que a elimina¢do de humor
aquoso, por esta via, seria de 2,1 milimetros ctibicos por mi-
nuto; cifra esta que coincide com os dados atuais obtidos por
processos volumétricos e tonograficos.

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 sanguinea em virtude da dife-
renca tensional entre o canal de Schlemm e o plexo intra-
escleral, cuja pressdo seria bem inferior ao daquele. Quando
publicou seu trabalho, Troncoso ja tinha conhecimento da
descoberta de Ascher, das veias aquosas, cuja primeira obser-
vagéo foi feita em 21 de maio de 1942 no olho de um mineiro
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de 25 anos, quando do exame biomicroscépico.

As veias aquosas parecem vasos conjuntivais profundos,
incolores, dispostos em forma radiada em relacdo ao limbo
esclero-corneano.

As vezes, estas veias ddo impressdo de estar dividas em
duas correntes (veias laminadas), e constituidas de humor
aquoso e sangue.

O aspecto caracteristico déstes 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 nio s6 em seu aspecto anatémico como também em
relagdo a fenémenos fisiolégicos e farmacolégicos.

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

CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS DAS VEIAS
AQUOSAS AO BIOMICROSCOPIO

Localizagdo: No tecido conjuntival ou sub-conjuntical.

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

b) de uma emissaria da esclera (um terco dos

casos);
c¢) dos colaterais limbicos (um sexto dos ca-
S0s).
Curso: Geralmente retilineo, excepto em sua curva

inicial de origem.

Cor: Incolor, palida como os vasos sanguineos. As
vézes é tao clara como a da agua; ocasional-
mente, sdo constituidos de diferentes camadas
sombreadas.

Estratificacdo: Duas, trés e, as vézes, mais linhas de diferen-
tes matizes sdo vistas. Estas linhas sdo para-
‘lelas como as da parede de um vaso.

Comprimento: De fragcies de milimetros a um centimetro ou
pouco mais. O que parece ser uma longa veia
aquosa é muitas vézes 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 milimetro.

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

Fenémeno de A compressio de uma veia aquosa ou desapa-

compressao: 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 éstes anos, a descricio de seu
aspecto anatomico.

Entre os fenémenos ficiologicos mais importantes obser-
vados ao biomicroscopio conta-se o da compressdo. Este fend-
meno circulatério, que se verifica ao comprimir uma veia
aquosa (laminada) adiante da jungdo de seus dois ramos,
apresenta-se em dois aspectos: o primeiro, que Ascher deno-
minou, “positive glass-rod phenomenon” quando, nesta cir-
cunstancia, o humor aquoso penetra a corrente sanguinea; e
o segundo, “negative glass-rod”, quando se verifica o contra-
rio, entrando o sangue na corrente do aquoso. Este fenomeno
revelaria em si a preponderincia tensional ora da corrente
de aquoso ora da sanguinea, sabendo-se que a diferenca ten-
sional entre estas duas correntes é minima, oscilando ao redor
de 1 mm Hg.

Foram descritas também pulsagoes 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-
limetros por segundo, em média 4.6 milimetros.

Ascher, em trabalho apresentado em 1954, determinou
os efeitos farmacodindmicos de diferentes substincias sébre
as veias aquosas.

Verificou que a pilocarpina, a eserina, a privina e a adre-
nalina fazem aumentar o conteido de aquoso nas veias aquo-

sas e, ao contrario, a homatropina e dionina aumentam o
conteudo sanguineo.

Resumidamente, assim se apresenta a formag¢ao anatémica
das vias de drenagem do humor aquoso:

1.9) o filtro trabecular, primeiro, é o mais importante
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obstaculo que o aquoso vence em direcdo & circula-
cdo episcleral;

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

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



ESCOAMENTO DO HUMOR AQUOSO

No capitulo anterior resumimos .0 estudo anatdémico das
diversas secgbes da via de drenagem do humor aquoso.

O estudo do humor aquoso, como meio interno do olho,
abrange trés modalidades que correspondem as trés fungoes
vegetativas desempenhadas por éle. Sao:

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

O estudo da tonografia prende-se & primeira funcéio cita-
da, a tensional.

A tensdo ocular, as suas variagOes fasicas normais e as suas
alteragdes patologicas sdo resultantes do equilibrio ou desiqui-
librio entre a formagéo e o escoamento do humor aguoso. Duke
Elder resume em quatro fatores as causas que determinam as
variagOes tensionais:

1. Variagées na pressdo secretoria.
2.° Variagdes no equilibrio hidrostatico-osmético:
a) variagdes na pressdo hidrostatica dos capilares;
b) wvariacbes na pressdo osmoética das proteinas.
3. Variagdo no volume do centetido ocular.
4° Dificuldade de drenagem do liquido intra-ocular.

No glaucoma crénico simples, o desiquilibrio tensional es-
ta ligado, quase que exelusivamente, a aumento da resisténcia
ao escoamento do aquoso, sendo despresivel a influéncia dos
trés primeiros fatdres citados por Duke Elder. Descrito esque-
maticamente, 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 circulacio episcleral. A
pressdo venosa das veias aquosas e episclerais é praticamente
invariavel e menor que a pressdo na camara anterior. Sofre, -
por conseguinte, o humor aquoso queda tensional em seu tra-
jeto de escoamento, em.virtude de um fator ponderavel: a re-
sisténcia ao escoamento; resisténcia esta, localizada no decur-
so das vias de drenagem e, na atualidade, atribuida, quase que
exclusivamente, a réde trabecular.

Goldmann, em trabalho publicado na revista “OPHTAL-
MOLOGIA” (1949), (“Die Kammerwasserkenen und das



— 26 —

Foiseuill’sche gesetz”) adaptou a férmula de Poiseuille, que
versa sobre o fluxo dos liquidos nos tubos de pequeno didmetro,
a0 caso particular do escoamento do aquoso em sua via de dre-
nagem.

Simplificando a férmula primitiva de Poiseuille, restrin-
giu-a a trés térmos:

Fe=-— na qual

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

‘P corresponde a pressio de escoamento; e

R a resisténcia ao escoamento.

A pressdo de escoamento (P) estd representada pela di-
ferenga entre a pressdo ocular (Po) e a pressio das veias epis-
clerais (Pv).

P —= Po — Pv logo

Po — Pv
F —
R
onde :

Po=F X R 4+ Pv

donde :
Po — Pv
R = -———— no qual vemos que a resisténcia (R) é um
F
fator variavel que depende de valores como’ a tensdo ocular,
a pressao das veias episclerais e o volume-minuto.

Clinicamente, a determinagdo da resisténcia ao escoamen-
to representa um dado de grande valor no diagndstico precoce
do glaucoma de angulo aberto, pois o aumento da resisténcia
ao escoamento é provavelmente a primeira altera¢ido que po-
demos verificar dentro do quadro tensional.

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

A dificuldade de determinagdo de F, clinicamente quase
inexequivel, levou Grant, em 1950, a estabelecer um método
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novo, a tonografia, que permite encontrar o valor da resistén-
cia calculando-se um dado, inverso daquela, o coeficiente de
facilidade de escoamento (C), que é o valor do escoamento
em milimetros cubicos na unidade de tempo (minuto).

O valor de C estd expresso na férmula de Friedenwald
F = (Po—Pv) X C

onde :
F

C —

Po — Pv
Comparando esta formula com a que expressa o valor

Po — Pv
de R = -———— concluimos que C — , isto é, que o
F ,

coeficiente de facilidade de escoamento é o inverso da resis-
téncia a éste mesmo escoamento.

VOLUME — MINUTO

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

O mais conhecido e importante déstes métodos é o da
fluorometria de Goldmann (1948), no qual se usa a fluoreceina
como substincia testemunha. Por éste método o corante é
introduzido na camara anterior por via endo-venosa, ao con-
trario da técnica de Weekers e Demarcele, no qual o corante
¢ levado a4 camara anterior por instilagées repetidas da fluor-
ceina sdbre a cérnea. Empregam-se ainda outras substancias
de confronto, como os isotopos radioativos, a inulina, a agua
pesada, etc.

Gragas ao calculo do volume minuto, determinado por
éstes métodos volumétricos, poude-se chegar a um resultado
que ndo difere do encontrado por Troncoso, 30 anos atras,
em experiéncia ja citada no capitulo anterior. O volume-
minuto varia em torno de 2 milimetros ctibicos.

O método de Goldmann calcula o valor de (F) pela de-
terminacdo da cifra de fluoresceina na cdmara anterior, apés
a injecdo endovenosa do corante:

F = (Po — Pv) X C ou
F
C ==

(Po — Pv)
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O calculo de F é feito com a aplicagio da seguinte formula:

Kf X Va
Fe— na qual
100

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

Va representa o volume da cidmara anterior em milimetros
cubicos.

PRESSAO. DE ESCOAMENTO

A pressio de escoamento pode ser ealculada com o em-
prégo da seguinte férmula: P — Po — Pv.

A pressdo ocular é um dado facilmente verificavel pela
tonometria e a das veias episclerais é praticamente invariavel.
Goldmann, por meio da balanga de torgdo, encontrou resulta-
dos que vdo de 9 a 10 milimetros de Hg.

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

RESISTENCIA

F
A resisténcia (R) é calculada pela férmula R — ———
, Po — Pv
na qual o Unico valor de dificil verificagio é F, que se obtem
com os métodos fluorimétricos. A tonografia de Grant, cuja
principal finalidade consiste na obtengdo da resisténcia, ba-
seia-se na andlise quantitativa das mudangas de pressio e de
volume que se processam no olho sujeito a aplicagdo de um
tonémetro de impresséo (Schioetz ou o tonémetro eletrénico).
Alguns meses antes de Grant apresentar seu método, Mo-
ses e Bruno ja haviam estabelecido processo semelhante. Em
seu trabalho, éles observaram o decréscimo de tensio que so-
fre um olho sujeito ao péso de um tonémetro de impressao.
Fotografando o dial do tonémetro eletrénico, durante a prova,
éles obtiveram um registro continuo e permanente das ten-
soes oculares.
A conclusdo principal a que chegaram foi a de que o
coeficiente de escoamento, sob a influéncia de aumento de









METODO TONOGRAFICO
(Calculo de R., segundo Grant)

O principio fundamental da tonografia baseia-se na ob-
servacdo de que a tensdo ocular diminue em um olho sujeito
a uma compressdo externa, sendo que esta diminuicdo 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-
nacgdo forcada de certa quantidade de humor aquoso sugeito a
pressao maior que a normal

No desenvolvimento do processo tonografico, esta hiper-
tensao artificial é obtida pela aplicagdo do préprio tonémetro,
o qual, durante a prova, permanece sdbre o olho, trazendo por
isto rompimento do equilibrio tensional. Rste desequilibrio
esta representado por um aumento artificial da tensdo ocular,
que é denominado PRESSAO TONOMETRICA (Pt.).

O aumento do fluxo de aquoso, sob esta nova pressio,
determina diminui¢do do volume ocular total, segundo Grant,
em uma média que corresponde a diferenca entre a formacao
e eliminacdo de aquoso.

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

Ao iniciar o exame tonografico, com a colocacdo do tono-
metro sobre o olho, obtemos de inicio os seguintes dados:

Po Pressao ocular
Pti Pressdo tonométrica inicial

Vi Variagdo de volume inicial.

Pti e Vi, isto é, pressdao tonométrica inicial e variagdo de
volume inicial, sio calculadas pelas tabelas de Friedenwald,
que a seguir sao transcritas.
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TABELA DAS VARIACOES DE VOLUME DO CONTEUDO
OCULAR

(Friedenwald, 1955)

L 55 | 1.5 10.0
0.0 0.00 | 0.00 0.00
0.5 1.84 | 176 1.69
1.0 3.66 3.49 3.32
1.5 5.44 | 5.18 4.93
2.0 7.21 | 6.85 6.53
25 | 895 8.52 8.11
3.0 | 10.69 10.17 9.66
3.5 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

6.0 21.09 | 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 | 2867 | 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 41.68 | 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
15.5 | | 53.56
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16.0 55.67
16.5 57.85
17.0 60.10

TABELA DAS PRESSOES TONOMETRICAS
(Friedenwald, 1955)

5

27 -

10

66

T

82 .-

55

.48 .

50

Péso
5.5 7.5 10.0-
L. Pt Po Pt "Po Pt Po -
0.0 [51.40  41.3870.09 59.1493.45  81.
0.5 |48.29  37.78165.85  54.21187.80 75.11
1.0 |45.53  34.5262.09 49.7682.78  69.
1.5 [43.07 31.61|58.73  45.76(78.31 63.96
2.0 |40.86 28.97|55.72  42.12|74.29 59.
2.5 |38.87 26.56(53.00 38.80(70.67 54.
3.0 |37.06  24.38/50.54  35.76(67.39 50.62
3.5 |35.42 22.3848.29 32.87(64.39  46.86
4.0 |33.91 90.55(46.24  30.39|61.65  43.38
45 |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.
6.0 |28.98  14.57|39.52  21.89(52.69  31.
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
75 |26.13 11.20135.63 17.01|47.51 25.06
8.0 [25.30 10.24/34.50 15.61(46.00 23.09
8.5 |24.52 0.36(33.44  14.31(44.58 21.26
9.0 |23.89 8.54/32 44 13.10{43.25 19
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
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
11.5 120.70 5.34(28.23 8.28(37.64 12.62
12.0 |20.18 4.8527.51 7.51(36.68 11.
12.5 |19.68 4.39(26.83 6.82(35.78  10.48
13.0 |19.20 3.96(26.19 6.18(34.92 9.53
]
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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 [17.91 124 .42 4.5432.56 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 29.388 4.66
17.0 |16.10 21.96 29.27 4.17

Ao cabo de 4 ou 5 minutos de compressio pelo tondémetro,
obteremos:

Pt2 — Pressdo tonométrica final.
V2 — Variacdo de volume final.

Valores éstes que sdo calculados também com o auxilio
das tabelas de Friedenwald.

Pti L Pt2 — Ptm (pressdo tonométrica média).

2
Ptm — Po = Elevacdo média da pressao.
V2 — Vi ou # v = Volume de aquoso eliminado.
AV

== Volume de aquoso eliminado na unidade de tempo.

t

Para calcularmos o volume de aquoso eliminado sob o
pressdo de 1 mm. Hg, na unidade de tetmpo, empregamos a
formula:

a4V

t
—e == 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).
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Ja, anteriormente, haviamos visto que :

F—=~CXPouF —=2CC X (Po — Pv), isto ¢, que o débito de
aquoso é proporcional & pressio de escoamento :

Po — Pv
Fee—ou ou F == o——
R ‘R
Po — Pv
Comparando F —=C (Po—Pv) e F == , temos que:
R :
I
C = ou
R
Ptm — Po
R =
v
t
SIMBOLOS EMPREGADOS
F — débito.
R — resisténcia.
P — pressdo de escoamento.
Po — pressdo ocular.
Pv — pressao das veias episclerais.

Pti e Pt2 — pressdes tonométricas. .
Vi e V2 — variagGes de volume do conteuido ocular.

C — coeficiente de facilidade de escoamento
(inverso de R).

t — tempo.

Pv — aumento do pressdo das veias episclerais durante
a prova.

Linner, em 1955, considerando o aumento que sofre a
pressdo das veias episclerais durante a prova tonografica, su-
geriu que fosse feita uma corregdo na férmula original de
Grant. Como o aumento médio da tensdo das veias episclerais
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fosse da ordem de 1.25 mm Hg, éle sugeriu que éste valor
fosse subtraido. A formula adotaria entdo a seguinte moda-
lidade:

4V

T

Cz
(Ptm — Po — « Pv)

onde # Pv o aumento da pressdo das veias episclerais durante
a prova

ou
4V

t

C =
(Ptm — Po — 1.25)



CRITICA AO METODO, PERSPECTIVAS FUTURAS

Por mais entusiasmo que a tonografia clinica de Grant
tenha despertado e por mais sedutora que seja a perspectiva
de diagnéstico precoce do glaucoma pela apreciagao do aumen-
to da resisténcia ao escoamento, é necessario que se conheca
até que ponto existe precisdo nos dados colhidos das tono-
grafias,

Intiimeros trabalhos foram realizados, com a finalidade de
estabelecer experimentalmente, a veracidade do método. En-
tre &stes trabalhos, um do préprio Grant, em 1955, (Tono-
graphic measurements in enucleated eyes), no qual éle faz
um estudo comparativo entre os resultados tonograficos em
olhos enucleados e em animais vivos, chegando a conclusdo
de que os coeficientes de escoamento dos olhos enucleados e
in vivo ndo variam muito e de que o coeficiente de rigidez
escleral decrescia logo apds a enucleagéo.

Um outro trabalho sdbre o assunto, da autoria de Fran-
gois, foi realizado em 1956 (Perfusion Studies on the outflow
of Aqueous Humor in human eyes), no qual os resultados
verificados expenmentalmente por perfusdo e os obtidos clini-
camente ndo variam muito. Foi observado que, nas condiges
em que foram realizadas as perfusdes, o fluxo do humor aquo-
so nao ¢ influenciado por alteragdes circulatérias ou nervesas,
dependendo somente das condi¢oes anatomicas de sua via de
drenagem.

Friedenwald e Becker em 1953 sistematizaram os térmos
em que poderiam ser colocadas as ddvidas, a respeito do mé-
todo tonografico, e tiraram desta s1stematlzagao os dados que
permitem analizar o calculo clinico da tonografia. Partiram
da equacdo geral em que se baseia o calculo tonografico: -

Cte=da Vs 4+~ 4 Ve + 4 Vb + FT

T
(Ptav — Pvt)

Nesta equacédo formulada por Becker e Friedenwald:

F = volume minuto,
T == tempo.
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4 Vb = variagdo no volume sanguineo durante a tonografia.
4 Vs — variagdo na distencdo escleral durante a tonografia,
4 Ve = variagdo da impressdo corneana durante a tonografia.

Pvt — pressdo das veias episclerais com o tonémetro colo-
cado s6bre o olho.

Ptav = média da pressido com o tonémetro sobre o olho, du-
rante a prova.

Ct = Facilidade de escoamento com o tondémetro sébre o
olho.

Para que a equagéo simplificada por Grant esteja correta
€ necessario, segundo Friedenwald e Becker que:

1.° néo haja variagdo na secrecdo e difusio durante a

tonografia. (F seja constante);

. 2° ndo se verifique, durante a prova, variagdo no volu-
me sanguineo. (4 Vb = 0);
-+ 3.° a pressdo das veias episclerais seja, sob o péso do to-
németro, igual & presséo no olho em repouso. (Pvt — Pv);

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

Desta maneira, considerandos V = 4 Ve 4 4 Vs nés

temos : :
v/

Ct =C=-— / (Ptav Po) ‘_

As respostas as questdes formuladas anteriormente deter-
minariam o valor e as limitacdes do método tonografico.

Em relacdo a F, a possibilidade de alteragdo no fluxo, du-
rante a prova, traria modificagdes nos valores de C e V, com
evidente erro de apreciagdo do calculo totiografico. A mesma
duvida deve ser posta em relacio ao volume sanguineo e a
pressdo das veias episclerais durante a prova.

Linner considera que a pressio das veias episclerais au-
menta durante a prova tonografica e que éste aumento em
média representa o valor de 1,25 mm Hg que.deve ser sub-
traido na féormula original de Grant

4V

t
C ==

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

As tabelas de Friedenwald, que dizem respeito as pres-
sbes tonométricas e as variagbes de volume do contetido ocu-
lar e, mesmo, a pressdo ocular, sdo calculadas com um coefi-
ciente de rigidez escleral normal, que tem o valor de 0.0215;
qualquer alteracdo déste coeficiente, para menos ou para mais,
traria como consequéncia uma causa de erro na determinagao
dos valores acima citados.

Robert Moses e B. Becker (Clinical Tonography: The es-
cleral rigidity correction) propdem. dois métodos para a corre-
céo da rigidez escleral: o 1.°, um método gréfico, empregando
o Nomograma de Friedenwald, que, nos di a tensdo ocular
correta, mediante a tomada de tensdo com dois pesos dife-
rentes.

Pelo nomograma nédo conseguimos somente determinar a
pressio ocular e o coeficiente de rigidez escleral mas também
a pressdo tonométrica e o volume da depressdo corneana.

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

0.0215 A V 4+ (E 0.0215) A Ve

C =
4 E (Ptm — Po — 1.25)

na qual :
C = coeficiente de facilidade de escoamento;
A V = variacio de volume do contetido ocular;
E = coeficiente de rigidez escleral;
A Ve = variacdo de volume da depressdo corneana;
Ptm = pressio tonométrica média;
Po  — pressdo ocular.

N3io podemos esquecer o tonometro de aplanagio de Gold-
mann, que é o melhor instrumento que contamos atualmente
para determinar a pressdo ocular.

Com éste tonémetro, a determinacdo da pressdo ocular é
realizada pelo valor do péso que consegue aplanar uma area
corneana com didmetro de 3.06 milimetros.

Para conseguir a avaliacdo de Po o tondémetro de aplana-
cd0 mobilizara apenas 1/2 centimetro de humor aquoso, isto é,
Po praticamente igual a Pt e o coeficiente de rigidez escle-

ral ndo assume aqui a importancna que tem nos tonémetros de
impressao. '
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PERSPECTIVAS

O tondémetro de aplanagdo de Goldmann é, sem ddvida
alguma, o melhor instrumento que possuimos atualmente para
determinacdo da pressio ocular. -

O préprio Goldmann acredita na possibilidade de adaptar
o tonémetro de aplanacio com o fim de conseguir uma tono-
grafia, cujo resultado nio seja modificado por variacoes do
coeficiente de rigidez escleral. Um estudo tonografico feito
com o tonémetro de aplanacio, além de prescindir do valor de
“E”, ndo tem necessidade de calcular as variacées de volume.
(V).

A férmula a ser empregada, segundo Goldmann, seria a
seguinte:

E (Po — Pv)
R =
log Pti
Pt2

A segunda perspectiva atual da tonografia é sua evolugéo
para o processo que se denomina “tonografia sob pressio cons-
tante” (isotonografia).

Como vimos, em paginas anteriores, o coeficiente de es-
coamento esta sujeito as variagcées do coeficiente de rigidez
escleral (E). A correcio déste dado pode, segundo Moses e
Becker, ser feita pelos dois processos ja descritos. Esta cor-
regéo, porém, atende apenas aos dados iniciais da tonografia,
pois a rigidez escleral se modificara com o péso do tondémetro
apés varios minutos de compressdao ocular. Para contornar
esta causa de erro, Robert Moses (Constant Pressure Tono-
graphy) idealizou um processo que mantem a pressdo ocular
no mesmo nivel, durante a prova tonografica, adicionando-se
pesos a medida que a tensdo ocular diminda.

Prijot enunciou um método semelhante, em 1959, no qual
éle adiciona pesos de 250 mg cada 3 segundos até que Pt2
‘igual e a Ptl. Esta adicdo de pesos complementares é feita
apés o tragado de um tonograma simples.

APLICACOES CLINICAS DA TONOGRAFIA

[ Glaucoma crénico simples

0 Triocrmdeps
1.9 Diagnéstica | Glaucoma crénico congestivo
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2.° Avaliacéo de resultados terapéuticos Clinicos

. Cirtargicos
3.° Avaliacdo de testes provocativos ‘
Diagnoéstico do glaucoma crénico simples.

A principal finalidade da tonografia clinica é a de esta-
belecer o diagndstico precoce do glaucoma crénico simples

pela determinacdo do valor da resisténcia ao escoamento ou
o inverso desse, que seria o coeficiente de facilidade de escoa-
mento.

E evidente, que a determinagdo de um valor, como a re-
sisténcia, ndo pode isoladamente servir para estabelecer
diagnéstico do glaucoma. Nos casos de suspeita clinica de
glaucoma, o aumento da resisténcia é mais um dado a con-
siderar dentro do complexo quadro sintomatolégico da doenca.
Em nossa casuistica, houve um aumento evidente do valor
de R em relagdo aos olhos normais.

Glaucoma crénico congestivo.

No glaucoma ‘crénico congestivo ja o valor da determi-
nacédo de dados tonograficos, como elemento de diagnéstico,
€ menor; por isto que éste tipo de glaucoma tem certas fases
que se caracterizam por escoamento normal, e, outras, em
que a obstrugdo ao escoamento se faz quase total.

Serviria a tonografia, neste tipo particular de glaucoma,
para avaliar o aumento de resisténcia apés as crises agudas,
na suposicdo que éste aumento da resisténcia se deva a gonio-
sinequias.

Avaliacdo dos resultados terapéuticos.

Os miéticos trazem, geralmente, diminuigio da resisténcia
nos casos de glaucoma crénico simples juntamente com a redu-
céo da pressdo ocular.

O aumento na frequéncia do emprégo dos miédticos, bem
como a determinagdo de sua concentragdo, pode ser orientado
pela avaliagdo dos valores da resisténcia.
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Na terapéutica cirurgica, a tonografia prova a eficacia
da nova via de drenagem. Nos casos de ineficiéncia desta R
tende a se elevar, atingindo niveis superiores ao pré-operatdério.

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

Este teste se caracteriza, tonograficamente, por elevagio
de pressdo ocular e diminuicdo da facilidade de escoamento,
nos casos em que se confirma o diagnéstico de glaucoma.




MATERIAL DE ESTUDO

TABELA I

Exames tonogrdficos em olhos normais

Nome, |idade | Po | c | R | F
B ¥ s
1. |B.H. 40| 17.0 0.23 4.34 1.84
2. |B.H 40| 15.6 0.26 3.84 1.82
3. |1.P. 54| 18.5 0.23 4.34 2.07
4. [1I.P. 54| 23.8 0.26 3.84 3.90
5. (AZ 59| 21.9 | 0.37 2.70 3.33
6. [A.Z 59| 13.1 0.25 4.00 1.00
7. |T.F. 57| 21.9 0.20 5.00 2.60
8 |T.F 57| 18.5 0.23 434 2.07
9. [JH 57| 20.1 0.12 8.33 1.32
10, [T H 57 14.3 0.30 3.33 1.50
11, | N.D. 35| 18.5 0.27 3.70 2.43
12, N.D. 35| 18.5 0.37 2.70 3.33
_ 13 |D.G. 56| 15.9 0.16 | 6.25 0.94
4. D.G. 56| 12.2 0.11 | 9.09 0.25
15, |C.S. 63| 20.6 0.24 | 4.16 2.54
16. | C.S. 63| 14.6 0.25 | 4.00 1.15
17 | J.T. 60 14.6 0.15 6.66 0.69
18, [J.T. 60 14.6 0.25 4.00 1.15
19. |AC. 64| 13.4 0.30 3.33 1.02
20. |A.C. 64| 12.2 0.15 6.66 0.33
21, R.S. 42 22.4 0.70 1.04 7.
22, R.S. 42 22.4 0.59 1.69 6.
23. | F.B. 58 71 0.15 6.66
24, | F.B. 58 9.4 0.23 4.34
25. |A.D. 45| 17.3 0.27 3.61
26. | J.S. 40 8.5 0.23 4.34
27. | N.F. 47 8.5 0.23 4.34
28. | N.F. 47| 12.2 0.46 2.12
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66. | A.P. 22 15.6 | 0.30 3.33 2.10
67. AP 22 15.6 0.26 3.84 1.82
68. F.L. 19 14.3 0.22 4.54 1.10
69. F.L 19| 143 0.18 5.55 0.90
70. AR 29 21.9 0.35 2.85 455
71. AR 29 20.1 0.29 3.44 3.48
72. I.M. 33 13.1 0.25 4.00 1.00
73. I.M. 33| 13.1 0.25, 4.00 1.00
4. L.O. 21 17.0 0.36 2.77 2.88
75 1.0, 21 21.9 0.35 2.85 4.55
76. E.C. 39 20.1 9.29 3.44 3.48
7. E.C. 39 20.1 0.25 4.00 73.00
78. M.C. 18 15.6 0.26 3.84 |7 1.8
79. M.C. 18 17.0 0.23 4.34 1.84
80. A M. 31 20.1 0.25 4.00 3.00
81. A M. 31 20.1 0.20 5.00 | 2.40
8z, D.S. 30 21.9 0.30 3.33 3.9
T 83, D.S. 30 21.9 0.25 4.00 3.25

_ TABELA II
Exames tonogrdficos em olhos normais. Segundo a idade.

Po C R T F

Média geral 16.9 0.28 3.71 2.53
10—20 17.0 0.24 4.33 2.04
2030 16.9 0.34 2.94 2.85
30—40 17.9 0.28 3.51 3.39
4050 16.7 0.36 2.77 3.53
5060 17.5 0.23 4.36 2.16
60—170 15.6 0.23 436 1.23

TABELA I

Exames tonogrdficos em portadores de glaueoma crénica
simples, sem medicagdo.

Nome | Po C R F
1. A.P. 23.8 0.10 | 9.66 2.10
2. M.C. 21.9 0.16 6.11 2.80
3. M.C. 18.5 0.21 4.63 2.94
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4. R.O. 23.8 | 0.42 2.33 | 17.35
5. R.O. 23.8 0.42 2.33 | 17.35
6. A.A 25.8 0.043 | 22.93 | 0.75
7. AA.. 35.8 0.25 400 [ 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. 2378 0.10 9.66 | 2.13
II. RL | 23.8 0.10 9.66 | 2.13
i2. A.B. 185 0.21 463 | 2.94
13. A B 23.8 0.14 713 | 1.52
4. T 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 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
2. W.0. |” 17.0 0.087 | 11.44 | 0.94
22. AT 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. 185 0.19 5.26 1.71
27. J.P. 21.9 0.16 6.25 2.08
28. J.C. 185 0.08 12.50 0.72
29. J.C. 185 0.08 12.50 0.72
30. J.H. 185 0.19 6.66 1.35
31. M.P. 33.0 — — —
32. M.P. 30.0 0.03 3333 | 0.63
33. H.M. 21.9 0.12 | 8.33 1.56
34, HM 21.9 0.20 5.0 2.60
35. J.S. 33.0 0.06 16.6 | 1.14
3. J.S. 238 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 0.10 100 | 1.70
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41. C.L.: 35.8 0.07 14.28 | 1.89
42. C.L. 25.8 0.17 5.88 | 2.89
43. E.G. 54.2 0.04 20.00 | 1.64
4. E.G. 219 0.03 33.33 | 0.39
45, J.S. 185 0.08 | 12.50 | 0.72
46. J.S. 30.4 0.15 6.66 | 3.15
47. C.A. 59.1 — —_ —
48. W.O. 15.6 0.11 9.09 0.77
49, W.M. 13.1 0.37 | 2.66 7.88
50. W.M. 25.8 0.25 | 3.93 2.02
51. F.T. 23.8 0.099 10.0 1.73
52. F.T. 23.8 0.26 3.73 5.53
53. R.W. 23.8 0.17 | 5.60 3.62
54. R.W. 23.8 0.17 | 5.60 3.62

TABELA IV

Exames tonogrdficos em glaucomatosos. Com uso de

Pilocarpina.
Nome Po | c | R | F
1. P.O. 33.0 | 0.03 | 33.33 0.72
2. P.O. 33.0 0.07 14.28 1.68
3. E.A. 18.5 0.16 6.66 1.35
4. P.M. 20.1 0.19 | 5.26 2.09
5. P.M. 21.9 | 0.20 | 5.00 2.60
6. G.M 54.2 | 0.05 20.0 —
7. GM 20,1 | 0.24 4.16 | 2.64
8. I.P. 25.8 | 0.22 4,54 3.74
9. I.P 23.8 | 0.16 6.25 2.40
10. LS. 1270 0.22 4.54 0.66
1. LS 12.0 0.05 20.0 0.15
12. V.A. 23.8 0.06 | 16.66 0.90
13. M.S. 15.6 0.36 | 2.77 2.88
14. M.S. 21.9 0.12 8.33 1.56
15. M.L. 185 0.15 6.66 1.35
16. M.L. 23.8 0.03 33.33 | 0.39
17. M.L. 21.9 | 0.13 7.69 | 1.95




18. 18.5 0.19 | 5.26 1.
19, 18.5 0.27 | 3.10 | 2.
20. 17.0 0.15 | 6.66 1.
21. 15.6 0.18 | 5.55 1.
29 21.9 0.16 | 6.25 7.
23" 18.5 0.15 | 6.66 1.
2. 185 0.32 | 3.12 2.
25. 12.0 0.157|" 6.66 0.
26. 18.5 0.19 | 5.26 1.
27. 23.8 0.16 | 6.25 2.
28. 201 [ 0.15 | 6.66 | 1.
29. 14.3 030 | 3.33 1.
30. 18.5 0.27 | 3.70 | 2.
31. 18.5 037 | 2.70 | 3.
32. 17.0 0.11 | 9.09 0.
33. 14.3 | '0.23 | 4.34 1.
34. 15.6 0.22 4.54 1.
35. 143 0.30 3.33 1.
36. 15.1 0.18 5.55 1.
37. 13.1 0.15 6.66 0.
38. 13.1 0.25 4.00 1.
39, 13.1 0.25 4.00 1.
40. 15.6 0.26 3.71 | 2.
a1 21.9 0.099 | 10.0 1.
42. 23.8 0.37 2.66 7.
43. 28.0 0.19 5.08 1.
44 33.0 0.41 2.39 | 12,
45. 12.0 0.34 2.87 3.
16. 15.6 0.25 | . 3.93 2.
47. 23.8 0.32 3.06 5.
48. 25.8 0.37 2.66 7.
9. 15.6 0.21 4.63 2.
50. 20.1 0.20 5.00 2.
51. 42.1 0.065 | 15.2 2.
52. 42.1 0.17 5.8 6.
53. 30.4 0.31 3.17 7.
54. 23.8 0.099 | 10.0 I,




55. A.F. 23.8 0.26 3.73 5.53
56. L.G. 10.9 0.18 5.25 1.45
57. L.G. 12.0 0.18 5.44 0.97
58. O.S. i5.6 | 0.34 | - 2.87.| 3.70
59. O.S. 18.5 0.47 2.08 5.58
60. F.P. 25.8 0.15 6.66 1.20
61. F.P. 185 | 0.22 4.54 3.52
62. 1.S. 21.9 0.16 6.25 2.08
63. 1.S. 20.1 0.19 5.26 2.09
64. H.R. 23.8 0.21 4.76 "3.15
65. H.R. 28.0 0.10 10.0 1.90
66. 1.C. 28.0 0.14 7.14 2.66
67. I.C. 28.0 0.14 7.14 2.66
68. V.C. 13.1 0.25 400 1.00.
9. C.M. 21.9 0.10 9.66 2.13
70. C.M. 25.8 0.16 6.11 2.80
71. C.B. 28.0 0.11 8.81 2.82
72. C.B. 28.0 | 0.048 | 20.62 1.23
73. L.S. 25.8 0.10 9.66 2.13
74. LS. 25.8 0.17 5.60 3.62
75. A.V. 28.0 0.11 8.81 2.82
76. R.V. 21.9 0.099 10.0 1.73
77. R.V. 21.9 0.099 10.0 1.73
78. J.G. 17.0 0.21 4.63 2.94
79. J.G. 20.1 0.16 6.11 2.80
80. R.G. 10.9 0.24 411 1.29
8. R.G. 9.1 0.12 7.84 0.36

TABELA V

Exames tonogrdficos em pacientes operados de glaucoma.
(Operagdo de Lagrange)

Nome Po R F
1. E.E. 12.0 0.34 2.94 1.02
2. E.E. 14.3 0.30 3.33 1.50
3. V.S 13.1 0.34 2.94 1.36
4, M.S. 9.1 | 0.63 1.58 6.93
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5. E.S. 21.8 0.25 4.00 3.25
6. R.B. 13.1 0.39 2.56 1.56
7. J.N. 15.6 0.47 2.08 6.58
8. J.N. 17.0 0.47 2.08 5.58
9. E.N. 25.8 0.11 8.81 2.82
10. E.N. 25.8 0.31 3.17 7.96
~11. H.R. 25.8 0.26 3.7 5.53
12. V.P. 21.9 0.23 4.18 4.02
13. F.S. 21.9 0.46 2.16 11.82
14. F.S. 30.4 0.043 22.93 0.91
15. E.L. 13.1 0.25 4.00 4.00
16. N.V. 7.5 0.25 4.00 —_—
17. N.V. 14.3 0’26 3.71 2.83
18. O.P. 10.9 0.22 4.54 0.44
19. E.R. 9.1 0.31 3.22 0.31
20. V.M. 10.9 0.18 5.55 0.28
T2l AM. 6.18 0.50 2.00 —
22. A.M. 10.9 0.30 3.33 0.60
23. A.B. 18.5 0.37 2.70 3.33
24, A.B. 17.0 0.36 2.71 2,88
25. N.S. 18.5 0.23 4.34 2.07
26. L.K. 21.9 0.35 2.85 2.45
27. A.B. 14.3 0.25 4.00 1.00
28. A.B. 13.1 0.22 4. 54 0,66
TABELA VI
Médias Gerais
Po C R F
Olhos normais . 1.69 0.28 3.71 2.53
Claucoma cron.
simp. s/medicagdo | 26.0 0.12 8.3 2.57
Glaucoma cron.
simp. ¢/pilocarpina| 22.8 0.18 5.50 2.05
Resultados post-
operatorios ..... 18.1 0.31 3.22 3.58
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TABELA VII

Andlises tonogrdficas de pacientes, antes e apds medicagdo.

(Pilocarpina)

Nome Po Po C C R R F F
1. M.F. |23.8 25.8{0.17 0.22| 588 4.54|2.89 3.74
2. M.F. |23.8 21.9/0.17 0.25{ 588 4.00|2.89 3.25
3. M.S. |23.8 21.9| — 0.12] — 8.33 1.56
4, M.S. |28.0 15.6{0.03 0.26|33.33 3.84{0.57 1.82
5. O.F. |30.4 18.5{0.03 0.03{33.33 33.33(0.60 0.27
6. A.H.|{28.0 13.1(0.10 0.25]10.0 5.00{1.90 1.00
7. ALH. (21.9 13.1/0.12 0.26; 833 4.00(1.44 1.00
8. H.B. [28.0 21.0{0.14 0.20| 7.14 5.00}2.60 2.40
9. H.B. [28.0 17.010.14 0.23| 7.14 434(2.66 1.84

TABELA VIII
Andlises tonogrdficas de pacientes, antes e apds « cirurgia.
(Lagrange)

Nome | Po| Po|] C C| R R| F F
1. E.L. |28 |13.1]0.11 0.25| 8.81 1.00{2.82 4.00
2. N.S. |49.7(18.5/0.04 0.23]20.0 4.34|1.64 2.07
3. L.K. |25.8{13.1{0.10 0.35] 9.66 2.85|2.13 2.45
4. V.S. [49.7|79.1|0.05 0.63/20.0 158 — 6.93
5. A.B. |32.8(18.5|0.048 0.37|20.62 2.7011.23 3.33
6. A.B. |20.4{17.0/0.099 0.36|19.0 2.77/1.73 2.88




— 52 —

A primeira parte da estatistica é formada de tonogramas
a que foram procedidos em olhos normais. Analisados 83 to-
nografias, a média geral déstes casos acusa como valor para
(C) 0.28.

Em relacdo a idade, verificamos, como dado de interésse,
que o valor de (C) decresce com o aumento da idade, sendo
que os valores obtidos em pacientes de 50 a 70 anos sdo os
mais baixos. (Grafico 1).

Grafico 1
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A relacdo idade-pressdo ocular ndo se verifica, pratica-
mente, alteragdes do nivel tensional. (Grafico 2).

Grafico 2
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Nos casos de glaucoma crdnica simples sem medicacio,
a média geral de (C) foi de 0.12.

Os valores de C, que variaram entre 0.10 e 0.19, foram
0s que se apresentaram em maior nimero de casos.
(Gréafico 3).
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Em relagdo a tensédo ocular, o coeficiente de facilidade de

escoamento (C) diminuiu com aumento da pressio.
(Grafico 4). ‘

Grafico 4
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Nos pacientes com medicacdo 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 nuimero de casos. (Grafico 5).

Grafico 5
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A relacio pressdo ocular — coeficiente de escoamento,
1nexpress1va até tensdes de 30-40 mm Hg, acusa nitida d1m1-
nui¢do do indice de facilidade de escoamento nas pressées
de 40 — 60 mm Hg. (Gréafico 6).

Grafico 6
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Para a analise tonografica dos casos operados pela técnica
de Lagrange, escolhemos aqueles que fizeram uma “cicatriz
filtrante”, isto é, que, de certo modo, realizaram a finalidade
da operacdo, qual seja a de formar uma nova via de drena-
gem (Emunctério 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
0s que se apresentaram em maior nimero de casos.
(Grafico 7).
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Os niveis mais altos do coeficiente de facilidade de escoa-
mento estiveram em relagdo com as pressdes oculares mais
baixos. (Grafico 8).
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CONCLUSOES

Em olhos normais, a resisténcia ao escoamento do humor
aquoso aumenta dos 50 anos em diante.
No glaucoma crénico simples, sem tratamento, a resis-

téncia encontra-se aumentada, em relacdo aos olhos nor-
mais.

Este aumento da resisténcia é diretamente proporcional
ao aumento da pressido ocular.

O emprégo dos midticos, em casos de glaucoma crénico
simples, diminue a resisténcia ao escoamento.

Nos casos operados pelo processo de Lagrange, a diminuicgo
da resisténcia se processou de maneira muito mais acen-
tuada do que naqueles que foram tratados clinicamente,
Esta diminuigdo da resisténcia é diretamente proporcio-
nal & diminuigéo da pressdo ocular.

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