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RETINOPATIA HIPERTENSIVA E
SIMPATECTOMIA

PROF. OCTAVIO DE CARVALHO

A retina é o espelho da imagem vascular do organismo. F’ a
anatomia patologica do vivo, é a biopsia in #ivo.

Alguns casos de hipertensio evoluem até o seu término, numa
apoplexia branca, com todos os caracteristicos clinicos do ictus, po-
rem, sem derrame, sem a menor lesio anatémica do cérebro, do
coracao, dos rins sem qualquer processo de esclerose, sem nenhuma
modificacao da retina.

Sao hipertensos do tipo ocular zéro, cuja perturbacio clinica
exclusiva é a elevagdo da pressdo sanguinea.

A classificagdo de Keith-Wagener estd universalmente consa-
grada pela firmeza de suas conclusées e pela sua perfeita adaptacio
4 classificagdo clinica. Incluimos em sua classificagio o espasmo
como fator constante 4 partir do tipo I. Para Keith-Wagener os
hipertensos do tipo 4 estdo irremediavelmente perdidos quando ne-
les se verifica o edema da papila. Dos hipertensos tipo 4 alguns se
calvam pela simpatectomia com restitutio quasi sempre ad integro
das lesdes oculares. Para outros a esplancnicectomia é indiferente &
sua marcha inexoravel. Os primeiros pertencem as formas malignas
superiores primitivamente neurogénicas acompanhadas ou nio de_
nefro-esclerose e esclerose generalizada nos seus primordios. As
formas superiores sido reversiveis pela simpatectomia que as distin-
gue das formas inferiores primitivamente- renaes irreversiveis pela
sifnpatectmuia. Nas formas superiores nao deverio ser encontrados
os cristaes bi-refringentes de gordura na retina. Estes cristaes
quando encontrados na urina das glomérulo-nefrites difusas agudas
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escurccem o prognostico pela malignidade que empresta i molestia .
Solicitamos a colaboragio dos nossos oftalimologistas para o novo
aspecto da  questao, procurando  verificar de maneira sisternatica
a presenga dos cristaes birefringentes, de modo a confirmar, comn
meio de diagnéstico diferencial, as duas formas e hipertensao ma-
ligna, a superior, reversivel pela simpatectomia, ¢ a inferior, irre-
versivel.

As lesoes oculares tipo IV regridem paralelamente dos dois la-
dos, quando as lesdes anatomicas ainda teem possibilidacde de rever-
sio. Alguns casos raros, de extrema excegao, com lesoes exsuda-
tivas, hemorragicas e com edema papilar, vém as suas leses retro-
cederem totalmente de um lado, com normalizagio da visdo. De
outro, apezar de normalizada a pressao sanguinea, as hemorragias,
as manchas de algodio e o edema da papila persistem por alguns
anos ou definitivamente. Sdo as formas pseudo-tumoraes que levam
o especialista a confundi-las com os tumores malignos do encefalo,
que sio progressivos. As lesdes pseudo-tumoraes, 840 reversiveis,
estacionarias ou definitivas.

A inclusio do tipo V na classificagio de Keith-IWagener, que
sugerimos, completa a nova classificacao de SMITHWICK em 5 tipos
hipertensivos, em que os de tipo 5 as lesdes sao irreversiveis pela
simpatectomia, tal qual acontece com tipo ocular V por nds sugerido.

Clessificacio dos Hipertensos segundo o Grdau das Lesoes Orgdanicas

Tipo 0.
Ausencia de alteracdes da retina. Ausencia de quaisquer sinais
clinicos ou radiolégicos, a nao ser a elevagdo da pressao sanguinea.

Valor em pontos .....veeverseavecconnes
T BB 10 00 37w 555's 53 4o S vERATT RN 5004 141
Tipio OCRIEE" 14 04555 vas wewivaassen e dxed e
TIO0 CIRHEBICT  icv v, 8 ks 1 omsdv s Swain s ama e 1
Tipo renal (ausencia_de lesoes histologicas) 0
Mortalidade  (tratamento médico) no  pri-

PRI . BEIE e et a5 W e e R e e 12.0%
Mortalidade post simpatectonna .- ........ 0.0%
Mortalidade post simpatectomia depois de 3

BN 03 50 N0 ura fil sensih Feiali B e R # 0% a 7.0%%
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Mortalidade nao operatoria depois de 5 anos 54.0%
Resultados favoraveis post simpatectomia em

SoBES. C o iR O e e 95.0% 4 100%

Tipo 1

Fspasmos. Ausencia de esclerose, de exsudatos, de hemorragias
e de edema da papila. Coracio, clinica e radiologicamente normal.
ECG e fungio renal, normais. Como sinal clinico, objetivo ou sub~
jetivo, apenas elevagdo da pressio sanguinea.

Valor em pontos: — 4 (1.25)
a) lesoes oculares . ssevis r 0.25
b) . hipettensao sissasnss s 1.0
DG - CHOWD . L0 0406 K bEv i s bipns SHTR TS 1
Tipe. ocdlar S osonies2omes s e BT o
LIPO QUTIPING: & virvn Penodins ok en emea 1
Tipo renal (10% de lesbes histologicas ou
OB swsnitassand s A b A e 1
Mortalidade (tratamento médico) no pri-
Mo IO <swss e ST S Gubosaa K 12,0%
Mortalidade (tratamento médico) depois de
DRG0 o ta v S PR R A SRRy DR 54.0%
Mortalidade cirargica ....ccovveviverensn 0% a 1.0%
Resultados operatorios depois de 5 anos .. 95.0% a 100%
Tipo 2

Espasmos. Estreitamento das arteriolas oculares, compressao
artério-venosa, modificagio do reflexo arteriolar 4 luz. Tortuosidade
e luminosidade. Ausencia de hemorragias ou rarissimas. Ausencia
de exsudatos, manchas de algoddo ¢ de edema da papila. Coragioe
chinicamente normal, porém, coracio proeminente aos R.X.ECG, anor-
mal. Funcio renal, boa. Ligeira albuminuria.

Valor em pontos: — 4 (2)
a) €eSpasmoOS .....eceieoenies 0.25
outras alteracbes oculares .. 0.25
b)  hipertensdao .............. 1.0
¢) alteragio cardiaca/RX .... 025
d) BCG anormal ............ 0.28
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Tipo
Tipo

Tipo cirargico

Tipo

clinico
ocular

renal

209 )

Mortalidade (tratamento meédico)

meiro ano

.....................

.....................

..................

(lesoes histologicas de 07 2

no pri-

......

Mortalidade (tratamento médico depois de

5

-~

anos)

Mortalidade post simpatectomia

Mortalidade em 5 anos post simpatectomia

Resultados operatorios

Tipo 3

............

O SO 0|

d

12.0%

86.0%
0% 41.2%
23.0%
77.0%

Esclerose (fios de cobre e prata). Calibres vasculares estreita-
dos. Compressoes arterio-venosas, reflexos luminosos amplos. Exsu-
datos, manchas de algodio e hemorragias frequentes. Ausencia, dz
edema papilar. Coragio dilatado, insuficiente ou com sinaes de insu-
ficiencia cardiaca iminente. Insuficiencia renal, iminencia de uremia.
Prova da fenolftaleina, - 20% . Alteragdes radiologicas e do ECG.

Acidentes cerebraes em 20% das vezes.

Valor em pontos:

a)
b)
c)
d)
e)

f)
g)
)
i)
1)

Tipo cirargico

espasmos oculares ........
eacleroge: ¢ <vsa van ks R den
manchas de algodao ......
hEmomagmy : Jvevessiinins

insuficiencia cardiaca imi-

NEREE v asfems vowpadveshs
insuficiencia renal, —20%. .
geidente - cerebral | ...sena
alferaches/ B ey oo eiseis
alteracdes radiologicas .. ..
WIDEEIBRRG §. oo isveie s
Tipo clinico
Tipo ocular

----------------------

......................

....................

-----

.....

.....

Tipo renal (0% a 30% de lesdes histolo-

gicas

.........................

-----

+ 4 (7 pontos)
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Mortalidade por tratamento mdédico em 5

7 P s, S B Voo o e B P 73.0
Mortalidade por tratamento médico no 1 ano 35%
Mortalidade cirtirgica em 5 anos ......... 27.0%
Resultados operatorios depois de 5 anos . . 73.0%

Sinal cardeal: edema da papila.  Fspasmos. Arteriolas sempre
estreifadas.  IFloculos de algodiao. Hemorragias. Coracio grande as
mais da vezes. Insuficiencia renal, aumento de urcia no sangue. [e-
nolftaleina, — 15% em 15'.

\alor em pontos: £ 4 T

a) lesbes oculares anteriores ..... 2

edemia ta papa iae i ctanian 1

b) lesoes cardiacas anteriores .... 1

c) ‘Fenolftaleina (—15% /15’).. 3

d) -retencae de Trela. . oxs e saw 4
BP0 ClINIBO: ity i . o 4
(T s 7L AT TSR R, SO RS, gV S "4
B3 o DN (oo [N BRI S CO 4
Tipo renal (30% & 40% de lesoes histolo-

BEARY " 5l sl st SR BRSO PR SRR -+
Mortalidade por tratamento médico em 8

FEIEEEE '~ 47 0 s ot o g AT s e 2 o b s Bty o B s 91.0%
Mortalidade por tratamento médico entre

o R RS S i S A v A 100.09%
Mortalidade post simpatectomia .......... 82.0%
Resultados post simpatectomia ........... 18.0%

Tipe- 3.

Reversibilidade ainda possivel pela simpatectomia.
(s mesmos aspectos oculares anteriores. Apenas, presenga e
cristais gordurosos bi-refringentes.

Sob ponto de vista clinico, os mesmos aspectos. I'enolftaleina,
— 15% em 15", Retengio de urea.
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\alor em pontos:

12
a) pontos oculares anteriores ... Z
h) cristaes hi-refringentes ....... 1
LGy Chee * 4308 e s amradsnatitnsbEats 5
Tipo ocular (Tipo V criado por Octavio de
CarTalhe ) . Seiseisavadi s st ass sbsosn 5
TN CHREBIS ..iciid cisaing b 2528 AR e 5
Tipo renal (50% ou mais de esclerose renal) 5
Mortalidade entre 8 meses e 2 anos (nao
BOBIRANEY i dalemadats e felies B usl 100.0%
Mortalidade post simpatectomia em 5 anos 92.0%

Irreversibilidade post simpatectomia.

A evolucdo hipertensiva nos tipos 4 e 5, quer sob tratamento

medico, quer sob tratamento cirtrgico, pouco influira da sua mar-
cha progressiva inexoravel.

Determinacgo Numerica do Grdau de Hipertensao

Fatores considerados Valor de cada fator em

pontos, de 0.25 a 1

1) Idade de 50 anos ou mais ........... - .25

2) Pressio sanguinea diastolica:
1) 90a, B0 B 55505 v i vin EEans 0.25
A . & AR B e S LTV 0.50
T 0 R R S I T 0.75
g} 1A He Du MM ciasibeiiading 1.0

3) Coracio:

a) Ruido de galope 4- congestao das
hases

..............

b) dilatacio cardiaca
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¢) insuficiencia cardiaca iminente. . . . 0.50
d) insuficiencia cardiaca franca }- an-
EOELDOOIORIR o co oy gk oo 0.75
L L RY L A 1
f) raios X/coragio anormal ....... 1
4) Acidentes cerebrais:
a) cefaleas, nervosismo, vertigens .. 0:25
h) epistaches, dor ocipital .......... 0.50
¢) parestesias, dormencia, movimentos
v,z APEEAERTR G W 1o S NPRS S 0.75
d) encefalopatia, confusio ......... 1
e) acidentes com ou sem residuos i
f) mono — ou — hemiplegia ...... 2
5) Perturbagdes oculares:
A)  (PHATISITE  BERI | i o s esians s 0,25
b)) segundo. Eray aisiae: s L S i 0.50
EF, HEFCRIXe BOBAY. & vii o drisie bihie sl 0.75
) Wuarts: B 5l it aneit v ik s ask 1
€) TUEH UG s niidieia et sl vl 1.25
6) Perturbacbes renaes:
a) nicturia, concentracao/1024 ...... 0.25
b) fenolftaleina — 25 % em 15 ou
U7l & hOtAS, sansnasaiinas 1
c) fenolftaleina — 15% em 15 3
4" retencao: e I ot ves ied s 4
7) Prova estativa insatisfatoria 2

A classificagdo em pontos ou em cruzes ¢ arbitraria e indivi-
dual. O criterio que propomos obedece a uma constante de .25
para cada fator, como base. Parece, todavia, coincidir com a inter-
pretagio dos fatos.

A classificacdo por pontos dos diferentes tipos para indicagio
de prognostico e da intervengao cirargica constitiie excelente guia
para o clinico que no momento de uma conclusio se vé perdido no
labirinto de um sem numero de elementos e provas que niao pode
trazer de cor. O valor de 0.25 a 1, dado aos varios elementos de de-
terminado setor organico parece atender a solugido desejada, nas in-
dicagbes pré-operatorias e quanto ao prognostico.

axd' P
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Um  hipertenso com menos de 4 pontos caird nos tipos zero,
1c 2. Com'l ponto, tipo zéro, com 95% a 100% de probabilidades
restitutio ad integro, quando o exame clinico e as diferentes anali-
ses nao revelarem de anormal sendo a elevacio da pressio sangui-
nea. Com 1.50 ou 2 pontos, tipo 1, com igual possibilidade de re-
cuperacio, em 95% ., Com 2 a 3 pontos, tipo 2, com 77% de possi-
hilidades de cura. Do tipo 3 para cima, com mais de 4 pontos, a-
possibilidades de exito operatorio decrescem rapidamente. Os casos
com 10 pontos ou mais sio inoperaveis.

O valor de 025 4 1 é um artificio de calculo que coincide e
se superpde as necessidades estabelecendo a exata distribuicio e
valores pela qualificacao de cada elemento.

Relacio de mortalidade entre hipertensos tratados cirurgica-
mente e pelos metodos clinicos.

(Observagio entre 5 e 10 anos)

Keith Palmer
Grupos Smithwick Wagener Loofborow (1)
Barker Doering
1 7% 54% 47 %
2 23% 86% - 849
3 27% 73% | 74%
4 82% " 19% 82%
5 92% 91% 839
Mortalidade” de Keith-Wagener em 8 meses. . 91%
Mortalidade de Keith-Wagener em 2 anos.... 100%
Mortalidade geral de Volhard em 2 anos.... 60%
Mortalidade de Volhard em 10 anos........ 97% (97.3%) (2)
Mortalidade de Genival Londres em 2 anos.. 47 Ye

Mortalidade de Genival Londres em 10 anos 97 % (96.7%) (3)
Hipertensao Intermitente ¢ Hipertensao Continua

Hipertensiao intermitente, quéda da pressao diastolica

I. Hipertensao Intermitente, quando a pressao diastolica,
depois de um repouso de 48 horas, ¢ de — 90 Hg.

{1) Reginald H. Smithwick-The North Ameérica Surgical Clinica Vol/29 N/6
December, 1949

(2) Franz Volhard-Hndbuch/Inn. Med. II/Afl. 16 Bd. IT/ 1931, Seite 147

(3) Genival Londres e Joaquim Brito, Hypertensdo arterial. Rio de Janeiro.
1046. :

=21} =
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TL. Hipertensio Continua, quando a pressao diastolica, des

pois de um repouso de 48 horas no leito, ¢ 90 Tlg o mais,

A forma intermitente pode ser contemporizada pelo tratamento
mdédico-psicoterapico,

A forma  continua pertence  exclusivamente @ cirurgia.

Formas Hipertensivas (1)

A)  Forma Superior (ncurogenica, descendente),
B)Y Forma Inferior (renal, ascendente)
C) Forma Mista (Superior- Inferior).

A) — FForma Superior
1) FEssencial (Benigna, Vermeclha) (==90% )
2) Maligna Pura (Palida, reversivel pela simpa-
tectomia (£ 3% )
3) Combinada (Essencial 4+ Maligna) (22 % nos
homens e 10% nas mulheres). Reversivel pela
simpatectomia.

B) — Forma Inferior
1) Benigna (post glomerulo-nefrite aguda difusa
benigna). Lentamente progressiva.
2) Maligna (post glomerulo-nefrite difusa maligna
progressiva) (Nefro-esclerose Maligna Progres-
siva). Irreversivel.

C) — Forma Mista (Superior + Inferior)
1) Essencial + Nefro-esclerose Benigna (B1). rim
- granuloso vermelho de Volhard.
230 — 250 Hg ou mais.
2) Lssencial 4 Nefro-esclerose maligna progressiva
irreversivel.

Periodos evolutivos da Hypertensio (2) (3).

"A) Periodo de Tncefalopatia.
B) Periodo de esplancnopatia
C) DPeriodo de arteriolopatia ( Angiopatia arteriolar) (2)

(1) Octavio de Carvalho g
a) Simposio sobre Hypertensao Arterial
Academia Nacional de Medicina do Rio de Janeiro. 1948.

b) Il Policinico (Roma), Anno LIX. Vol/2. Marzo-Aprile, 1952. Pg. 73-80.

= L



ALGUNS PROBLEMAS EM TORNO DO TRATA-
MENTO MEDICO DO GLAUCOMA

DR. ADOLFO VALENTE
Cap. Mad. Aeronautica

INTRODUCAO

O problema do graucoma manteve-se através dos séculos como
inimigo nimero um dos oftalmologistas, sem que se possa ainda nos
nossos dias, chegar a uma conclusio satisfatéria para orientacio
a sua terapéutica. :

Durante 40 anos, a escola de Heidelberg féz esforcos para pro-
var que o glaucoma constitui um problema de filtragio e permea-
bilidade do angulo camerular. Transportadas estas tltimas idéias
para o continente Americano e com o desenvolvimento da gonios-
copia, inventada por TRANTAS, em 1898, muito se tem escrito a éste
respeito. Os esforcos de Troncoso (29), KroNFELD (12), Sucar
(23), Busacca (2) no terreno da gonioscopia, vieram esclarecer que
a famosa soldadura do angulo camerular de KNIES era antes uma
consegiiéncia de que uma causa do glaucoma.

A confusio, infelizmente freqiiente, do sintoma hipertensio com
a sindrome glaucomatosa tem levado a erros inumeraveis de pes-
quisa e terapéutica desta perigosa perturbacio clinica ocular. Ma-
crror e DUKE-ELpir chefiando um grupo numerose de oftalmolo-
gistas tem deslocado para permeabilidade capilar e agio direta do
neurovegetativo sObre esta ultima, todo o estudo do problema do
glaucoma.

A vasta literatura sobre o assunto nos mostra que ainda con-
tinua de pé a discussdo sobre a etiopatogema, levando, como con-
seqiiéncia um interminavel nimero de orientagdes terapéuticas.

FPublicado também na “Rev. Med, Aeron”, Marco de 1953,

sxe NPy
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A vasta literatura sobre o assunto nos mostra que ainda ron-
tinua de pe a discussio sobre a etiopatogenia, levando, como con-
sequeéncia um infermindavel niimero de orientacoes terapéuticas.

De toda a confusio de idéias que se chocam em torno da ori-
gem do glaucoma podemos, no entretanto, tirar algumas conclusoes
que nos levam a arrumar dentro de determinados aspectos clinicos
pontos importantes de referéncia que merecem um estudo mais cui-
dadoso. Dentre éstes a acao do neuro-vegetativo ¢ o efeito da an-
gustia, como bases desencadeadoras da primeira.

Torna-se, pois, interessante rever algumas nocoes sobre a influén-
cia do neurovegetativo no estado de permeabilidade capilar e o modo
desencadeador da distonia neurovegetativa sobre o distirbio organico
desta mesma capilaridade.

Os estudos recentes a respeito dos clementos que despertam os
estados de alarme, tdo brilhantemente iniciados pelo SELYE (20)
com a sua teoria do Stress, nos levam a trazer para o campo da me-
dicina psico-somatica e principalmente para o problema da angustia
grande parte dos estimulos iniciais formadores dos distirbios ocula-
res do glaucoma.

Dentro da vastidao déste intrincado assunto escolhemos para
encarar éstes aspectos ao nosso ver importantes do mecanismo das
relacées da anghstia-distonia neurovegetativa, com a conseqiiéncia
direta déstes dois pontos sobre a fisiopatologia ocular e conclusdes
sobre a terapéutica moderna do disttrbio glaucomatoso.

NEUROVEGETATIVO E FISIOPATOLOGIA
ARTERIO-CAPILAR

Lagorir (13) em interessante trabalho sobre a fisiopatologia
arteriocapilar nos chama a atengio para as técnicas descritas por
Crark (4), KniseLy (10), PAce e ABELL (19) e por CHAMBERS
e ZweiracH (3) que nos levam a dados mteressantes e indispen-
saveis ao conhecimento do assunto e sua aplicagio a clinica, dando
um sentido totalmente novo para compreensdo do problema. Crawm-
BERS ¢ ZWEIFACH (J3) em seus trabalhos recentes sobre a anatomia
dos capilares modificarem completamente o0s conceitos existentes.
Antes déstes autores todo vaso situado entre uma arteriola e uma
vénula era considerada um capilar, simples tubo endotelial. Para
0s autores acima, um vaso ocupa realmente a posigdo axial consti-
tumdo a metarteriola, éste vaso corre diretamente da arteriola 2
vénula. Suvas paredes siao envolvidas por fibras lisas, as células de
Roucer.

—— L
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Desta metarteriola partem os verdadeiros capilares que sio tu-
bos endoteliais os quais, apos descreverem alcas mais ou menos lon-
gas. se langam no segmento proximo a vénula. No ponto de partida
dos capilares, na metarteriola, existe wm esfincter de fibras lisas, o es-
fincter de fibras lisas, o esfincter precapilar o qual ¢ capaz de con-
trolar o fluxo sanguineo através do capilar.

Para I'vrron e Lurz (8) éstes esfincteres podem contrair, seja
com a metarteriola, seja independente dela. Na drea venosa do ca-
pilar nao existe esfincter e por sua vez nao existe fibra lisa sobre
a metarterioln no segmento venoso. Existem também anastomoses
diretas artério-venosas que sao capazes de roubar todo fluxo san-
guineo de uma drea capilar. Em sintese o sangue pode tomar 3 ca-
minhos da arteriola a vénula:

a) O caminho da metarteriola deixando de se infiltrar nos
verdadeiros capilares.

b) Pode invadir a 4rca dos verdadeiros capilares entrando em
contacto direto com os tecidos.

¢) Pode passar diretamente da arteriola a vénula pela anasto-
mose artério-venosa deixando assim exangue téda a drea banhada
pelo sistema capilar.

No estado fisiolégico normal, em repouso, o «ircuito se da pela
metarteriola. O segmento contratil da metarteriola regula o débito
sanguineo através desta tltima, por meio de variagdes ritmicas. No
tecido em repouso as fases de constricio que predominam e os es-
fincteres precapilares podem estar fechados. A circulagdo sanguinea
exerce assim uma succdo as extremidades nao esfincterianas dos ca-
pilares verdadeiros e disto resulta um apélo dos liquidos interticiais
para a cavidade dos vasos.

Ao contrario disto, a simples pressio hidrostatica favorece 0
movimento inverso da luz metarteriolar para os tecidos. Por inter-
miténcia aparece uma dilatacio arteriolar e metarteriolar que au-
menta a corrente sanguinea.

s esfincteres precapilares se abrem e resulta agora um retorno
de corrente nos verdadeiros capilares com passagem do liquido para
os espacos precapilares, mergulhando assim os tecidos. O que acima
foi descrito diz respeito ao tecido em repouso, na fase de atividade
predomina a dilatagio, com o fito de melhor alimentagao.

fiste estado fisiologico de equilibrio dinamico e funcional pode
ser quebrado por uma agressdo local ou geral e ainda os trabalhos
de CuaMBERS e ZWEIFACH (3) mostraram que os fendémenos rea-

_— 1D =
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cionais se processam por etapas sucessivas. Resumindo temos: num
estado inicial, geralmente e curta duragio. aparsce uma dilatagao
arteriolar imediata, os movimentos vaso-motores persistem ainda em
um estado inicial de hiperemia ativa. Logo apos um fenomeno de
vaso constrigao, de compensacdo, sobrevem, cotistricio esta que nao
atinge somente a arteriola e a vénula mas também a metarteriola
e o0s esfincteres precapilares, que se fecham. A corrente sanguinea
agora sO encontra via livre na anastomose artério-venosa, (ue se
abre diante dela. Os tecidos sdo assim privados do sangue que lhes
é devido e éste circuito é explicado a luz da patologia geral pela ne-
cessidade de ser levado o sangue aos centros vitais. Por fim, numa
ultima fase, aparece um estado de hiporeatividade «dos pequenos va-
sos. As arteriolas e as vénulas apresentam-se largamente dilatadas
e nio sao mais animadas -dos movimentos que lhes sdo proprios e
os esfincteres precapilares se mantém abertos, determinando a estase
em toda a réde capilar. Bste tiltimo estado leva, na patologia geral,
a descompensacio funcional do choque irreversivel. Transportando
estas nogdes para o oftalmotonus, vemos a importancia da circulacao
capilar sébre regulacio tensional. A razio de ser da circulacao €,
em verdade, formar liquido intersticial ,que envolve as células dos te-
cidos e lhes levar os elementos necessirios a sua nutrigdo. Sabemos
que o oftalmotonus apds a morte cai de 25 mms de Hg para 10 mms
de Hg e que éste resto corre por conta dos liquidos existentes nos
tecidos, os quais, so desaparecem apos a morte dos mesmos. A réde
capilar condicionando, pelas suas caracteristicas de controlo neurove-
getativo, sua propria pressio e a do liquido intersticial, pode-se con-
cluir em definitivo, que a circulagdo capilar faz o oftalmotonus. Ma-
Ggitor (15) féz uma interessante experiéncia para provar a impor-
tancia do tonus capilar sobre a tensdo ocular. Este autor provocou
a hiperemia num Olho pela injecao hiperemiante de um agente irri-
tativo (CINa) notava entdo que a tensdo subia de 25 a 40 mm de
Hg. Se por outro lado injetava por via sistémica pituitrina ia a ten-
sao carotidiana subir de 90 mms para 210 mms enquanto que ao nivel
do oOlho s¢ mantinha com 28 mms. No entretanto, no o6lho prévia-
mente hiperemiado, a tensao subia a 120mms Hg. Esta experién-
cia nos mostrar o papel ativo de regulagem da tensdao que tém os ca-
pilares .oculares.

Ao lado déstes fatores dinamicos do equilibrio artério-capilar,
vale a pena recordar os dados biologicos que influenciam sobre o fe-
nomeno da permeabilidade capilar. Os capilares sio constituidos de
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células endoteliais unidas por um cimento inter-celular. No estudo
histologico dos tecidos mesenquimais verificamos a importancia do
cimento intercelular sobre o fendémeno da permeahilidade. Sabemos
que éste cimento ¢ constituido de uma substincia a base de um gel,
cuja principal componente é uma muco-polisaciride com radical
acido, o acido hialuronico. Sabemos também, que estad na depencéncia
da manutencao do estado coloidal, desta substancia amorfa interce-
lular, denominada substincia fundamental, todo mecanismo da per-
meabilidade . ISsta substancia fundamental estd em um estado de poli-
merizac¢do, que pode ser alterado por determinadas enzimas (as hia-
luronidases) as quais, despolimerisando-a permitem a passagem de
moléculas maiores que antes nao o podiam fazer. Varios agentes sio
capazes de alterar a permeabilidade das paredes capilares. Fsta per-
meabilidade ¢ assim diminuida pelos glico-corticoides (cortisona),
adrenalina, sais de célcio, elevagio do pH, antistaminicos de sintese,
vitamma C e o frio, pelo contrdrio, é aumentada pela histamina, leu-
cotoxina, extratos tissulares, auséncia de calcio, pH baixo, avitami-
nose C e calor.

Os conhecimentos acima, nos levam a conclusio de que fatores
dindmicos e fatéres bioquimicos influenciam sébre a permeabilidade,
e que o ritmo desta dltima nos é dado pelo equilibrio funcional do
sistema artério-capilar.

A importancia das substancias quimicas, ditas mediadores do
neuro-vegetativo, apresenta agora um interésse todo especial. A adre-
nalina, a histamina e a actilcolina tem os seus efeitos sobre o me-
canismo arteriocapilar conhecidos. A adrenalina em doses ordindrias
provoca a contragao das arteriolas, metarteriolas e esfincteres pre-
capilares. Ela parece, ao contrarie, abrir a anastomose arterioveno-
sa, como se deduz das experiéncias de Barlow, Bentley e Walder so-
bre o sistema capilar do estomago.

A histamina relaxa os esfincteres precapilares e as arteriolas no
homem.

A acetilcolina dilata as arteriolas e metarteriolas. Estas trés
substancias tém uma importancia toda especial, se prestarmos aten-
¢io serem elas os mediadores quimicos do influxo neurovegetativo.
Os trabalhos de LrErRicHE e Reinry nos levam a conclusao de que
toda agressdo teria uma repercussao 5ﬁl{re o sistema arteriocapilar,
por intermédio do neurovegetativo. [Partindo desta nocao e daquela
dos mediadores quimicos toda a terapéutica, no sentiddo de combate
aos efeitos das agressoes, tem sido ovientada ueste sentido.
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O problema da permeabilidade capilar tem sido ligado, segundo
MAciror, a uma alteragio do endotélio capilar muito mais que a va-
soconstricio ou vasodilatacio. Valendo-se desta hipotese MAGITOT
pretende explicar a acio das substincias tipo hipotensivo ocular, como
a pilocarpina ¢ a eserina, que atuariam diminuindo de modo CONSi-
deravel a permeabilidade. fstes cxperlmentus de MaAcrror, se bem
que incompletos, sio verdadeiros e hoje, a luz dos conceitos emiticdos
mais para cima, vém realmente encontrar a sua explicagio mais ani-
pla. Assim, as substincias de aciio direta ou indireta sobre o neu-
rovegetativo levam a modificacées do equilibrio fisico- -quimico do en-
dotélio vascular deixando, no entretanto, uma ampliacao déste con-
ceito simplista do genial autor francés, para um conjunto de acgoes.
que abrangeriam as modificagées do endotélio, como consequéncia,
e o equilibrio dindmico, como causa adjuvante.

Muitos autores tém procurado na experimentagao a resposta pa-
ra a influéncia do sistema glandular enddcrino sobre o glaucoma e
infelizmente até hoje, nio foi possivel estabelecer, senio parcial-
mente, a influéncia desta ou daquela glindula ou conjunto delas so-
bre o desequilibrio tensional ocular. O que fica evidente, dentro
do emaranhado de experiéncias que se multiplicam, é ser ainda no
terreno das distonias neurovegetativas que predomina a perturbacao
glandular e seus efeitos.

Resumindo, pois, temos:

a) Existe um mecanismo dinamico circulatério artériocapilar
regulando débito sanguineo, na dependéncia do neuro-vegetativo

h) O estado bioquimico do endotélio capilar depende indire-
tamente do equilibrio neurovegetativo.

¢) Ambos os mecanismos tém influéncia direta sobre a permea-
bilidade capilar.

Iistas nogoes acima, transportadas para o mecanismo da forma-
¢io dos humores e principalmente sob o ponto de vista de formagio
dos liquidos oculares, vém nos trazer uma noc¢ao mais esclarecida
de como ahord,ar o problema dos disturbios, déstes mesmos humores,
que levam a sindrome glaucomatosa. Devemos, pois, sair do aspecto

e - L4 d LA |~ g 2 g H : .
local do globo ocular para encarar os efeitos clinicos do terreno, em
geral, em que se desenvolve disturbio clinico para justificar a tera-
péutica moderna do glaucoma.
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ANGUSTIA 1§ NISUROVEGISTATIVO

O estudo do terreno geral em que se desenvolvem as modifica-
¢oes funcionais e organicas da sindrome glaucomatosa, transporta,
imediatamente para o estudo da medicina psicosomatica. Ja é muito
antiga a observacdo do valor da emocio sobre o desencadear do glau-
coma. DEMoOURrs (7) em 1821 assinalou a agio do sistema nervoso
sobre o glaucoma e mais ou menos na mesma época, SICHEL (21)
féz ver a influéncia da emogdo. :

Estudando as influéncias que possam ter o psiquismo sébre o
desencadear de respostas orgdnicas o primeiro ponto que nos chama
atencdo € o da angustia. WEeIss-ENcLisH (25) definem a angtstia
como um tono de sentimento desagradavel, associado a um cons-
ciente ou inconsciente contetido ideativo de natureza atemorizante.
Nio se pode prosseguir no estudo da medicina psicosomdtica sem
um conveniente estudo da angtistia, Téda a evolucio da terapéu-
tica, neste campo, deve ser orientado dentro do conhecimento per-
feito do equilibrio funcional e do papel que tem a angtistia na que-
bra déste equilibrio. O ser humano tem um otimo de funcionamento
e de conférto fisiologico, que oscila dentro de limites individuais e
que se acha sujeito a téda sorte de estimulos, capazes ou nio, de lhe
quebrarem o status quo. Desde o nascimento vem o ser humano
passando por uma série de experiéncias psiquicas que lhe levam a
manutencao do seu nivel individual, cuja habilidade tem um cunho
proprio. A quebra déste nivel leva a crise de angtstia. -\ angtstia
tem duas componentes; uma cortical, que é a sensagio de que qual-
quer coisa esta errada e outra orginica, pela resposta funcional do
neurovegetativo. Angustia pode se fazer sentir em todos os pontos
do organismo pela sua componente organica neurovegetativa. Todos
os intimeros incidentes da formacdo da personalidade podem levar
a origem da angustia que, por sua vez, venha a influenciar mais
tarde no desencadear do desequilibrio do bindmio psico-somadtico. Po-
demos constatar dois pontos importantes originadores dos estados de
angustia e desequilibrios psico-somaticos: fatores centrais e fato-
res sensitivos. Os infimeros acidentes do evoluir da vida psiquica
sdo capazes de despertar, mais tarde, crises de angistia. O processo
da alimentacio é um dos exemplos classicos em psicosomatica: o pra-
zer sensorial da alimentagao traz uma agradavel sensacao mnémica
desde que a hoa vontade e o carinhio, de quem alimenta a crianga,
acompanham o processo alimentar. Se porém faltarem estas condi-
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¢oes basicas fatalmente haverda a reacio de hostilidade e impaciéneis
que mais tarde levardo a sensacio da angtistia, nos elementos primi-
tivos. Assim todas as condigoes da vida normal podem influir no
sentido maléfico ¢ como estimulo a angtistias posteriores. Istas an-
glistias tém origem puramente cortical no desencadear da crise psico-
somatica. O glaucoma, como erise neurovegetativa por excelencia,
pode ter origem meste processo patologico cuja emogio age como ele-
mento determinante. A literatura acha-se cheia de casos desta na-
tureza. Maciror (10) cita os casos de trés senhoras que tiveram
suas crises glaucomatosas em conseqiiéncia de perseguicoes raciais,
estando hoje cegas. Nos temos um caso de uma senhora que, em
consequencia da perda do marido, teve um glaucoma agudo, ainda
hoje em tratamento na nossa clinica privada.

Muitos pacientes sio hipersensiveis as sensaghes térmicas, do-
lorosas e sensoriais, sio as angustias de fundo sensitivo-sensorial
como elemento determinante. A dor é capaz de determinar o glau-
coma pelo desencadear de anguistia. NEGRE cita um caso de um pa-
ciente que luxou a espadua e que as tentativas de reposigao levaram
a crise bilateral de glaucoma. Na clinica privada tivemos um caso
de glaucoma despertado em conseqiiéncia a uma fratura do femur
numa senhora de 50 anos.

As sensagbes térmicas nao sao menos importantes para inicio
do desequilibrio determinante da crise. MAcrTor (16) cita o caso
de lavadeiras que apresentavam crises de glaucoma assim que mer-
gulhavam as maos em agua fria, fato que as levaram a abandonar
a profissio. BrUSkNER (1) atribui muitas crises de glaucoma as
mudancas atmosféricas de temperatura.

Os esforcos da acomodagao visual e o cansaco do ato de ver
levam muitas vézes, ao desencadear, pela astenopia, de uma crise
glaucomatosa.

Sendo a astenopia uma neurose ocular, em todas as suas compo-
nentes, leva por certo, na sua angustia, a distonia neuro-vegetativa
do glaucoma.

Morax chama atencio, no seu livro “Glaucoma e glaucomato-
sos”, de que esta doenga ¢ bilateral. Muito embora exista na clinica
a observacio de unilateralidade do glaucoma, ¢ evidente, que diante
da repercussio geral e do aspecto de distonia neurovegetativa (ue
ela apresenta, o carater bilateral ndo deve ser afastado.

Macrror (16) nos fala que o glaucomatoso ¢ um hipersensivel
por natureza. lista hipersensibilidade aos choques psiquicos, as rea-
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¢oes ¢ excitagoes cutianeas Algicas on térmicas, o fadign, as sensa-
¢oes visuais, as disfuncoes orginicas no sentido do neuroveseiativo
levam a conclusao de que o glatcoma nio ¢ tnicimente e doenca
do orgao visual mas antes uma perturbacio de carider geral ¢ alén
do mais da afetividade.

No diencéfalo ¢ sobre tudo no hipotdlanmo se encontram os cen
tros afetivos por exceléncia. Na encruzilhada diencefalica se eneon-
tram as mensagens corticais ¢ as excilagocs sensitivas ¢ sensoriais.
E’ a estaciio de excitagdes de (oda natureza que atingenm o organisio
exteroceptivas, interoceptivas ¢ propioceptivas ¢ possui ainda funcio
puramente psiquica. Lurrmiro (14) chama atencio que a camada
optica ¢ o centro receptor da sensibilidade geral superficial e pro-
funda. Recolhendo as mensagens exteroceptivas de toda a natureza
o tilamo faz uma triagem detendo uns influxos e deixando passar
outros para a cortex-a fim de serem discriminados. Tem esta por-
¢do de sistema nervoso, segundo MULLER (18), a funcio essencial
de governar a cronaxia de subordinagio. MrAp admite por sua vez
que a camada optica do diencéfalo é o centro consciente da sensi-
bilidade protopatica afetiva. E’ ainda éste autor que pos em relévo
o carater afetivo da dor taldmica mostrando as ligacbes entre o es-
tado emocional e o sistema vegetativo. GREVING (9) mostra que o0s
centros neurovegetativos se encontram no hipotalamo, a parte filo-
geneticamente mais antiga do diencéfalo. Assim os centros que re-
gem a circulagdo capilar e metabolismo da agua, tdo importantes
para o nosso estudo, acham-se na regido hipotalamica. Todos os
centros vegetativos ndo se encontram ai localizados, em compensa-
cdo esta regiao faz parte de uma cadeia que iniciando na periferia
termina nos centros vegetativos hipotalamicos tuberianos, infundi-
bulares e hipofisarios.

Podemos pois concluir que o glaucomatoso deve ser considerado
como um hipersensivel taldmico, em que o distarbio é caracterizado
pela desorganizagdo funcional déstes centros diencefilicos. Como
a caracteristica organica da angustia € esta desorganizagao funcional,
podemos dizer que a doenca glaucomatosa tem a sua classificagio
dentro das perturbagdes organicas da primeira.

TERAPEUTICA

A terapéutica da sindrome glaucomatosa tem duas orientagoes,
desde que o problema é estudado, uma cirtirgica e outra médica. '
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evidente, que a orientagiio cirtirgica visa a normalizacio do equi-
librio dos liquidos endoculares pela facilidade de filtracio dos mes-
mos, visando portanto, o sintoma hipertensio. Ista orientacio tem
sido levada pela escola, que, preocupada com as modificacoes orgi-
nicas dos elementos oculares de regulagio da tensio, no sentido de
alisor¢ao dos liquidos, tem se esquecido dos elementos formacores
fisiologicos do oftalmotonus. Para o emprégo da terapéutica cirfir-
gica tem valor inconteste a gonioscopia, para que o clinico possa
fazer o diagnostico diferencial de uma obstrucio das vias de absor-
¢@ao dos humores. Somente no caso de uma modificacio organica,
nestas mesmas vias, deve ser empregada esta terapéutica a qual, co-
mo vimos, visa exclusivamente o sintoma hipertensao.

A importancia da terapéutica cirtirgica fica limitada aos aspectos
obstrutivos do glaucoma deixando i terapéutica médica téda a im-
portancia da regulagio do desequilibrio tensienal; por certc mais
importante do que o sintoma hipertensdo em si mesmo. O fato de
haver uma perturbacio na curva tensional é muito mais importante
do que uma hipertensio. Déste raciocinio podemos e devenios tirar
duas orientaghes seguras para nossa terapéutica: combater uma hi-
pertensdo, a qual de maneira alguma deve ser confundida com glau-
coma e combater a disfun¢do do sistema regulador dos liquidos ocula-
res o que inegavelmente caracteriza o glaucoma. Muitas escolas prin-
cipalmente as Americanas tém se preocupado até hoje com o fato
de combater as obstrugdes ou dificuldades de absorcio dos liquidos
oculares deixando de lado a parte mais importante da patogenia do
glaucoma que é o mecanismo formador dos mesmos liquidos.

Deixaremos de lado, a terapéutica cirtirgica, pois a literatura se
acha cheia de intimeras técnicas, todas elas com seus pontos de ver-
dade. O que nos interessa ¢ o estudo clinico do problema, por certo
confuso e com uma literatura ainda escassa, dependente ainda de en-
trosamento com a clinica médica, no seu capitulo mais importante ou
seja, o da regulacao neurovegetativa dos humores.

Nos capitulos anteriores frizamos propositadamente o mecanis-
mo do funcionamento arteriocapilar ¢ a maneira pela qual é man-
tiddo o seu equilibrio. Vimos também a mmportancia dos mediadores
sobre o funcionamento déste equilibrio. Tivemos oportunidade de
ver como o neurovegetativo influi sobre éste mesmo mecanismo. En-
caranmios a importancia da cadeia fisiologica presidida pelos centros
diencefalicos, e, sobretudo, a importancia dos estimulos psiquicos, sen-
sorinis ¢ sensitivos sobre o funcionamento desta cadeia. Podemos,
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pois, agora, partir para uma orientacio ferapéutica que deve ser sis-
tematizada, dentro da complexidade do assunto, para uma orientacio
de regulacio ¢ manuten¢io do cquilibrio neurovegetativo e agio se-
cundaria por sobre as causas desencadeadoras das disfuncoes arte-
riocapilares.

Maciror (15), chefiando a escola francesa, salienta (ue a es-
ponja sanguinea dos vasos intra-oculares tem importancia, no me-
canismo da regulagao tensional, muito maior do que as vias de absor-
¢do dos liquidos ou sua produgio. O combate médico ao glaucoma
deve pois visar a regulagio clinica déste mesmo mecanismo.

Achamos que o oftalmologista deve encarar mais o glaucoma
como uma perturbagio clinica geral de todo um departamento de im-
portancia da fisiologia geral, do que se preocupar com um problema
local, o qual, é mais efeito de que causa. Para conseguir éste obje-
tivo sistematisamos a terapéutica clinica desta sindrome visando os
seguintes pontos importantes:

a) regulacio de funcionamento arteriocapilar;

b) combater as causas gerais determinantes das perturbacdes
do mesmo funcionamento.

A) — Do que vimos sobre as nogdes atuais da regulacio do sis-
tema arteriocapilar, um mecanismo periférico vegetativo mantem in-
dependente o equilibrio funcional. Assim, se torna necessario man-
ter o estado de equilibrio com um tonus o6timo de funcionamento.
Vimos que as agressbes varias capazes de despertar o estado de alar-
me local o promovem em fases sucessivas, que vio da vasoconstricio
generalizada a descompensagao atonica final, que caracteriza o cho-
que irreversivel. No o0lho o sistema dos capilares da uvea niao foge
a regra e as mais variadas causas podem despertar estados de alar-
me locais, apresentando o mesmo evoluir. Devem-se, pois, comba-
ter estas reagoes e hoje ja ¢ possivel pela orientacao da moderna
terapéutica de neutralizagio da agdo dos mediadores quimicos do
neurovegetativo. LABorRIT (13) encarando os fenomenos gerais déste
sistema propoe uma medicagio, a mais racional. Segundo éste au-
tor se torna necessario combater a vasocontri¢do inicial com um
antiespasmodico ou ganglioplégico; ao lado disto, se faz necessario,
combater a constricio dos esfincteres precapilares para impedir a
utilizacio da via anastomotica arteriovenosa e isto éle obtem pelo
anti-histaminico de sintese o qual impede também o aumento da per-
meabilidade. Por fim se faz necessirio o emprégo de colinérgico
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para impedir a descomposi¢io total . fste antor com a medicacin
triplice acima mantém o estado de equilibrio arteriocapilar diante
agressao patologica visando o choque. Transportando esta idéia para
o terreno ocular partimos para wma orientacio terapentica parecida
visando o mesmao efeito a qual embora em fase ainda de observacio
pois s6 temos 23 casos muito nos anima pela hase farmaco-dinamica
da mesma.

Estamos empregando uma medicacio semelhante, visando o efei-
to sobre o neurovegetativo artério-capilar, deixando de lado o em-
prégo do anti-histaminico de sintese, devido 2 sua agio nitidamente
hipertensora nhservada por indmeros pesquisadores. Koyt (11) con-
clui em seus estudos que os anti-histaminicos aumentam o tonus
simpatico ou melhor o efeito adrenérgico. Isto nos parece logico
quando sabemos que a histamina e a simpatina sdo antagonicas em
suas acoes. Kowmr (11) observou também que os anti-histaminicos
quando injetados intravenosamente produzem uma hipertensdo ocular
ao lado da hipertensiao arterial. D’ErMo (6) e seus colaboradores.
no entanto, provaram cque os anti-histaminicos em aplicacdo local
tem efeito hipotensor e anestésico. () desconhecimento preciso da
maneira de agir dos anti-histaminicos sobre o oftalmotonus nos fi-
zeram afastar do seu emprégo na terapéutica do glaucoma, no en-
tretanto, pela compreensdo da fisio-patologia artério-capilar deixa-
mos ainda em suspenso para observagoes futuras a agdo desta droga.

Orientamos a terapéutica no sentido da ganglioplegia e do equi-
librio neurovegetativo. Achamos que o emprégo do ganglioplégico
de sintese associado a anti-espasmoddico se justifica pela manutengio
do estado de equilibrio artério-capilar. Estamos empregando estas
formulas comuns de reguladores do neurovegetativo, a base de pa-
paverina, com cratoegus e plassiflora ou valeriana para uma agao
nitidamente anti-espasmodica e reguladora do tonus. Salientamos
que o meeanismo de manutengio do tonus constitui a chave do pro-
blema terapéutico pois o que caracteriza a distonia do glaucomatoso
¢ sem divida nenhuma a hipertonia das fungbes presididas pelos
centros diencefalicos. Inegavelmente o conjunto de substancias aci-
ma age preferencialmente sobre éste mecanismo relaxando a distonia
ne sentido da queda da hipertonia.

13) — () mecanismo diencefalico da angustia tem a sua razao
de ser no sentido da hipertonia e se torna necessario combater o
efeite da tensin nervosa como causa adjuvante desta mesma hiper-
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tonmia. Partindo desta idéia empregamos tamhém em nossa terapéu-
tica sistematica uma substancia que presentemente se tem a certeza
ser de acao eficiente sobre o aumento do tomus da angtistia tal seja
o mephenesin  (Tolserol). A observagio clinica do empréego  desta
droga tem levado ao seu uso na angtstia.

Dixon (20) e colaboradores tentaram o tratamento re-educativo
de pacientes com tensio de ansiedade a [im de ensina-los como des-
cansar. Apds o emprégo do Tolserol em 124 pacientes déste tipo
os investigadores relataram: “Na grande maioria dos casos a tensio
de ansiedade terminou de uma maneira espetacular e complexa”.

SEHLAN e UNNA (27) deram Tolserol a pacientes cujo princi-
pal sintoma era a ansiedade.

A acido do mephenesin na angfistia se deve, segundo a ohserva-
cao atual, ao relaxamento do ténus geral. Ainda nio se pode bem
localizar qual a acio do mephenesin sobre o tonus, mas se tem ior-
tes suspeitas de que éle atue sébre os neurdnios internunciais rela-
xando assim o tonus geral, principalmente da musculatura estriada
trazendo a melhora da angtistia. E’ inegavel que seu emprégo traz
uma sensacao de descanso ao angustiado, levando, como conseqiién-
cia, uma queda da tensio nervosa que caracteriza éste estado. Temos
a impressio que em doses terapéuticas esta substincia tem efeito
também sobre os centros diencefalicos, muito embora nio nos tenha
sido possivel provar isto experimentalmente. A observacio clinica,
no entanto, nos tem mostrado uma grande melhora da distonia neu-
rovegetativa pelo relaxamento da hipertonia da angustia. Emprega-
mos o Tolserol na dose de 2 gramas diariamente dividida em 1 gra-
ma duas vézes ao dia. Observamos em 18 pacientes na nossa clinica
no Hospital de Aerondutica de Recife e 5 na nossa clinica privada
de que o emprégo desta droga tem levado ao glaucomatoso um alivio
quase imediato da sua angustia e como conseqiiéncia uma melhora
do estado ocular. O emprégo do mephenesin, na dose de 2 gramas,
aliado a medicacdo local e geral acima descrita tem mantido o nivel
de casos cirtrgicos por descompensagao aguda nulo. Nos 23 casos
em que aplicamos esta substincia com a orientagio terapéutica con-
junta que descrevemos nao obtivemos um caso cirurgico em glauco-
ma nao obstrutivo.

Resumindo a terapéutica do glaucoma nao obstrutivo conforme
as orientacbes (ue descrevenios acima, temos:

==, e
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a) wuso local da pilocarpina com ou sem associacio da eserina;

h) emprégo de substancias reguladoras do neurovegetativo, tais
conio, papaverina, cratoegas, valeriana, etc. ;

¢) emprégo do mephenesin no combate a hipertortia da an-
gustia.

“sta medicagdo, associada aos cuidados higiénicos aconselhdveis
e uma orientagdo segura do problema psico-somatico, tem ajudado a
diminuir de muito as conseqiiéncias funestas das distonias neurove-
getativas sobre a sindrome glaucomatosa.

Frisamos sobre tudo de que se torna necessario na orientagio
da terapéutica meédica do glaucoma encard-lo como uma conseqiién-
cia de um processo de distonia acentuada do conjunto neurovegeta-
tivo presidido pelos centros diencefdlicos sendo esta distonia no sen-
tido sobretudo de uma hipertonia.

Achamos que devem ser continuadas as pesquisas no sentido
do emprégo ao lado da orientagio acima, de substdncias ganglio-
plégicas e de anti-histaminico de sintese para completar o equilibrio
terapéutico sobre o mecanismo artério-capilar. E’ nossa intencdo con-
tinuar esta pesquisa haseada nestas idéias sobre a farmaco-dinamica
destas drogas.

CONCLUSOES

As nogoes atuais adquiridas sobre a anatomia, fisiologia e fi-
siopatologia do conjunto artério-capilar nos levam a concluir que
existe um mecanismo artério-capilar regulando o débito sanguineo
a base do funcionamento do neurovegetativo e sua agio soObre a me-
tarteriola e os esfincteres pre-capilares dando como consegiiéncia um
estadc de equilibrio da circulagdo capilar. O estado bioquimico do
endotélio depende indiretamente do equilibrio neurovegetativo. Am-
bos os mecanismos tém efeito direto sobre a permeabilidade capilar.

O ser humano tem um nivel 6timo de funcionamento e de con-
forto fisiologico que oscila dentro de limites individuais e que se
acha sujeito a toda sorte de estimulos capazes ou nido de lhe que-
hrarem o statu quo. Desde o nascimento vem o ser humano pas-
cando por uma série de experiéncias psiquicas que lhe levam a ma-
nutencio do sen nivel individual cuja habilidade tem cunho proéprio.
A quebra déste nivel a crise de angustia. A angistia pode se
fazer sentir em todos os departamentos do corpo pela sua compo-
nente neurovegetativa.
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No diencéfalo ¢ sobretudo no hipotdlamo se encontram os centros
afetivos por natureza. Na encruzilhada diencefilica se encontram as
mensagens corticais, sensoriais ¢ sensitivas. i a estacio de excita-
coes de toda natureza que atingem o organismo; exteroceptivas, in-
teroceptivas e propioceptivas ¢ ainda possue funcio psiquica. Fsta
regiao faz parte de uma cadeia neurovegetativa que iniciando na pe-
riferia termina nos centros hipotalamicos, tuberianos e hipofisirios.

() glaucomatoso deve ser considerado como um hipersensivel ta-
lamico em que o distarhio ¢ caracterizado pela desorganizacio fun-
cional dos centros diencefdlicos. Como a caracteristica organica da
angustia € a desorganizacio funcional dos centros diencefélicos po-
demos concluir que o glaucomatoso, tem a sua classificacio dentro
das perturbacdes organicas desta mesma angtstia.

A terapéutica clinica da sindrome glaucomatosa deve ser siste-
matizada visando os seguintes pontos: regulagio do funcionamento
artério-capilar, combate as causas desencadeadoras das perturba-
coes do mesmo funcionamento e por fim terapéutica local ocular
dos efeitos destas perturbagoes.

Para regular o funcionamento artério-capilar devem ser empre-
gadas substancias reguladoras do neurovegetativo periférico. A gan-
glioplegia e anti-espasmédicos ao lado dos antihistaminicos de sin-
tese, se bem que éstes ultimos ainda em fase de observacio.

Como combate as causas desencadeadoras ao lado da medica-
cao clinica geral das perturbagbes organicas o alivio da hipertonia
da angtistia pelo emprégo do mephenesin, como uma medicagio de
valor neste sentido. Nao descuidar do aspecto psicosomatico da
questao.

Por fim a medicagio ja por demais conhecida de natureza local
ocular comandada pelos mibticos.

Toda esta orientacdo terapéutica diz respeito a sindrome glau-
comatosa niao ohstrutiva por certo a unica (ue constitui problema
pelo seu carater multiforme e de aspectos clinicos os mais variados.

Torna-se necessario encarar o glaucomatoso a luz dos conhe-
cimentos da medicina geral para que nao seja olhado somente o lado
ocular da sindrome que pertence 2 distonia neuro-vegetativa muito
mais do que as causas locais.
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CATARATA DOS VIDREIROS

DR. AFONSO FATORELLI

Oculista, da D.H.S.T. do Ministério
do Trabalho, Induasiria e Comércio

Resultado de 89 exames procedidos em operdrios
que trabalham junto ao fogo e ao calor.

SINOPSE |

Consideracées gerais — Sintomatologia — Evolugdo
— Biomicroscopia — Patpgenia — Diagndstico diferencial
— Tratamento e profilaxia.

Conclusoes sobre 89 exames oftalmoligicos de opera-
rios que trabalham junto & fonte calorifica com tempo de
servigo continuo wariando de 1 a 57 anos.

Bibliografia.

Entre as doencas profissionais do aparelho visual produzidas
por fontes artificiais de diferentes radiagdes, encontramos a catarata
produzida pelos raios calorificos (catarata dos vidreiros), pela ele-
tricidade, raios X e radium.

FREQUENCIA

Qualquer referéncia relacionada com sua frequéncia deve ser
baseada no modo como a catarata se apresenta e considerar as di-
versas circunstancias relacionadas com o desenvolvimento da mes-
ma. Para tanto, deve-se atentar a: (*)

— Natureza do trabalho.

— Continuidade no mesmo.

-— Qual o 6lho mais afetado e a cor da iris,

-— Idade do operario e tempo de servico.

(*) (Coutela). ; 2 L .
Apresentado ao II Congresso Americano de Medicina do Trabalho — Moen-

¢aon honrosa.
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— Grau de desenvolvimento em que se encontra a catarata, se
operavel ou nio (devemos acrescentar (ue nio hi um li-
mite rigido entre as duas condighes, mesmo por que sao
diversos os pontos de vista daqueles que encaram a questio,
Esta deve se ligar, basicamente, a perda da visio atil) .

Procuraremos indicar, tanto quanto possivel, as caracteristicas
relacionadas com os casos estudados.

Dada a variabilidade dos fatores acima assinalados decorre a
diversidade na frequéncia determinada pelos diversos autores. LEGGE
encontra em 87 vidreiros acima de 30 anos de idade 22 casos de
catarata; MEYNHOFER 11,6 % ; Wick 29,7, etc. Encontramos, como
assinalado mais adiante, 22 casos de catarata visiveis a iluminagdo
obliqua, além de outras em vérios estagios de evolugio.

INCIDENCIA

As cataratas podem ser uni ou bi-laterais, estas as mais co-
muns, embora, como regra, nio haja o mesmo grau de opacificacao
em ambos os olhos simultineamente.

Idade — S3o mais encontradas nas pessoas de idade mais avancada
e, com menos frequéncia, em jovens (17, 18 anos, MEYNHOFER) .

Como em outras condicoes morbidas, o desenvolvimento da
catarata estd, em parte, condicionado ao estado de higidez do or-
ganismo: vimos operarios da mesma idade em condigGes idénticas
de trabalho (quanto A natureza e tempo de servigo) mas em estado
de satide diverso, com sensiveis diferencas nas opacificagoes crista-
linianas, sempre, mais acentuadas naquéles de menor robustez fisica.

SINTOMATOLOGIA — EVOLUCAO — BIOMICROSCOPIA

Ha perda progressiva da acuidade visual condicionada a den-
sidade e a extensio da opacificagdo, podendo ir até a cegueira.

Sinais objetivos: A opacificagdio do cristalino é habitualmente
visivel 4 iluminagio obliqua, espelho plano, oftalmoscopia direta e
indireta. Quando em inicio a lampada de fenda pode precisar a
opacificacio com todas as suas caracteristicas.

A evolugiao da catarata é lenta. Segundo os diversos autores,
si0 necessarios varios anos para que a mesma se desenvolva.

Srtorwer afirma que o vidreiro nao acusa distirbio visual nos
vinte primeiros anos de trabalho. Istas alteragdes se processando

|
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em tal ritmo. nao alertam o trabalhador, a nao ser em periodo aS
avangado por que o mesmo vai se acomodando, sem se aperceher,
com a baixa progressivamente lenta da capacidade  visnal .

Permitimo-uos  recordar aqui. stmiriamente, a estrutura nor-
mal do cristalino a hiomicroscopia antes e, por eéste método de
exame, focalizar as caracteristicas de sua opacificacao.

Vemos que o mesmo ¢ constituido de trés zonas de descon-
timuidade, correspondendo a primeira, mais central, ao nucleo em-
brionario ou fetal (na verdade, o estudo minucioso permite identi-
ficar um maior ntmero de zonas). Ai pode se desenvolver a cata-
rata zonular que é, geralmente, congénita.

A zona seguinte é chamada nticleo adulto e a porcio periférica
seguinte corresponde a cortex. Por fora esta a capsula do cristalino,
(cristaloide) a qual toma importante papel na moldagem de sua
forma e na sua nutricio. A localizagdo topografica das opacificacoes
e o aspecto das mesmas, geralmente evidenciadas a lampada de
fenda, constituem elementos importantissimos, que nos ajudam a
determinar a natureza, sob os diversos aspectos, das muitas modali-
dades de cataratas.

Vejamos os achados biomicroscopicos na catarata do calor.
Para ROLLET e varios autores: — opacidade central na zona cris-
talina axial, zona correspondente a area pupilar em contacto mais
intimo com a luz. Inicialmente, seria uma opacificacdo central mi-
ntiscula, localizada na zona capsular posterior. Com a evolucdo da
catarata o nticleo também participa do processo e quando completa-
mente evoluida nao apresenta sinais particulares.

ErLscHNIG constata na cristaloide anterior dos vidreiros, por-
tadores ou nio de catarata, linhas brilhantes e retas que atribue
ter relacio com o deslocamento da lamela zonular. Este desloca-
mento primeiro constatado pelo autor referido, embora nem sempre
presente, tem sido apontado como patognomonico déste tipo de ca-
tarata (lamela zonular é uma pelicula extremamente delicada [or-
mada pela jungio das fibras zonulares ao alcancar a superficie do
cristalino onde se adelgacam e se distribuem como um pincel, se-
gundo os achados histologicos de BABUCHNI confirmados por
BERGET).

A parte periférica da lamela se enrola na porgio axial e [flutua
no vitreo. Tivemos a oportunidade de vé-la em um dos nossos casos
(E. M. L. ficha 46) com aspecto mais ou menos ondulante
ocupando uma grande extensiio sobre a cristaloide anterior.
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A opacificagio (referencias de Brnrows) aparece usualmente ne
pola posterior podendo se apresentar também no anterior.

ScuNyper refere-se ao aspecto de menisco da opacificagio no
polo posterior.

“As opacificagoes sao mais espessas na regiao axial diminuindo
periféricamente, onde esta nitidamente scparada da substancia nor-
mal do cristalino” (BrLrows). Tivemos oportunidade de observar
essa diferenga, porém ndo com uma separacao muito nitida.

Como exemplo de localizagao diametralmente oposta, é interes-
sante lembrar a opacificagio limitada & cortex anterior nas cataratas
produzidas pela intoxicacio pelo merctrio (BERLINER) .

Nos casos que examinamos a lampada de fenda, (sob midriase)

conforme sera referido adiante, vimos os diversos aspectos em sua
maioria assinalados nas respectivas fichas originais:

a) — opacificacbes mais limitadas a cortex posterior com
maior densidade da mesma no polo posterior;

) — idem, com nitido comprometimento da cortex anterior
embora em menor densidade;

¢) — primeira condicdo com o nucleo embrionario e fetal inte-
oros ou com os mesmos opacificados nos estagios mais avangados
(a opacificacio que se verifica no ntcleo tem um aspecto homogeéneo,
diferente do verificado na cortex) ;

d) — aspecto radiado das opacificacbes na cortex, principal-
mente na anterior, como que €sses raios comnvergissem para um
ponto central do cristalino, sendo, naturalmente, interrompidos na
separacao entre a cortex e o nucleo subjacente;

¢) — lamela anterior deslocada;
|) — estrias, visiveis com iluminagao difusa convergindo para

wn ponto central no eristalino;

g) — zonas de separacio nitida entre a cortex ¢ o nticleo adulto
como se existisse uma pelicula limitante (clivagem ?) ;

Iy — a condensacio da opacificacio no polo posterior toma,
principalmente nos casos mais avancados aspecto amarelado ;

() — o5 vidreiros de acuidade visual normal também podem
apresentar opacificacocs mais on menos caracteristicas, embora mais

‘li.‘-l_'l'l'lll.“

s B -
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PATOGIENTA

Varias questoes devem ser aqui abordadas, algumas ainda nio
completamente aclaradas. Vejamos:

I — Sobre qual o agente fisico mais responsavel pela forma-
cao da catarata;

I — Como se processam as alteragoes. Se a acao désse agente
¢ direta sobre o cristalino ou se as opacificacbes representam o0s
efeitos secundarios daquéles produzidos na iris e corpo ciliar, pre-
judicando a nutricio do cristalino;

ITT — A razio da opacificagio ser mais localizada na cortex
posterior ;

IV — Achados histologicos.

A maioria dos autores acredita que os raios infra-vermelhos
(calorificos) sao os responsaveis pela formagdo désse tipo de ca-
tarata. Como sabemos, os raios do espectro visivel tém comprimento
de onda variavel entre 4.000 a 8.000 Angstroms. Os raios infra-
vermelhos  (calorificos, térmicos) de maior comprimento de ondas
sdo bastante penetrantes no globo ocular, notadamente os infra-ver-
melhos curtos (de 8.000 a 13.000 a®), Os raios ultra-violetas (raios
cuimicos) tém penetracdo menor que os infra-vermelhos e raios vi-
civeis.

A teoria de que os raios infra-vermelhos sao os responsaveis
pela catarata em aprégo é sustentada por Viogr além de intimeros
autores. O efeito térmico no cristalino é fartamente demonstrado
por varios autores: CHICK, MARTIN, Rercuem, GINgLa, MULLER,
Kraxz, Duke ELDER (1926), BUCHLERS.

A luz ultra-violeta nao acusa trocas de natureza definitiva em-
hora isto seja afirmado por outros (Duxke ELDER).

Devemos acrescentar, segundo experiéncia de Voer, que a uan-
tidade de raios ultra-violetas no espectro dos fornos de vidro a me-
nor do que a da luz solar em dia de inverno.

Sobre se ha acdo direta no cristalino ou por intermédio da iris,
vemos interessante ponto de discussdo entre Voer, seus seguidores e
l_racr de um lado ¢ GoLpMAN com seus adeptos bem como BAKKER
de outro, citados por BrrLoows, que reproduzimos sumariamente: A
escola de Voot admite que a catarata ¢ causada diretamente por
uma acio especifica dos raios infra-vermelhos. A opacidade comega
na arca pupilar e a parte periférica coberta pela iris permanece in-
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tacta por muito tempo. A parte posterior seria mais densa em  vir-
tude da maior resisténcia. GorLnmMAN acredita que a catarata ¢ se-
cundaria a agao do calor na iris. O calor incidindo diretamente neo
cristalino seria insuficiente para produzir as alteracoes e exempli-
fica a dificuldade de se obter experimentalmente a catarata nos coe-
lhos albinos cuja iris refletiria mais a luz, ao contrario do que ocorre
nos coelhos pigmentados (nestes a iris absorvendo a luz, atuaria &6
bre a lente) . VoGr mais tarde consegue com técnica especial obter
catarata tanto no coelho albino como no pigmentado.

Lecee afirma que a regido posterior é primeiro comprometida
pois os raios sio mais concentrados ali pelos meios refringentes cue
lhe ficam adiante.

Alguns autores sustentam que a catarata uni-ocular tende a
ocorrer, industrialmente, no lado de maior iluminagio, responsabi-
lisando assim, a influéncia da luz. Nos casos que examinamos nio
podemos observar relagdo com a posigio uma vez que 0S Operarios
nao eram muito fixos. '

Sobre a formacdo da catarata, na transformacio da substinciz
do cristalino, ha essencialmente troca das proteinas do mesmo, do
coloide a uma condicdo particular por um processo de coagulacio
ocorrendo em dois estdgios desnaturagao e aglutinagio.

Nos achados histoldgicos vimos referéncia a dois casos de Vogr.
apresentando: formacdo acentuada de raias paralelas na capsula: epi-
télio sub-capsular intacto; lamela mais espessa na sua porcio de in-
sercao do que na extremidade livre; desintegracio vacuolar de fi-
bras sob o epitélio e trocas no ntcleo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

A catarata dos vidreiros nos seus estagios de formacio pode nos
dar vérios elementos que parecem distingui-la de outros tipos de ca-
taratas. Alias, ¢ com relacio ao tipo senil comum que mais interessa
40 oftalmologista essa distingio. Os pontos mais considerados <o :
as opacificaces no inicio sdo mais afastadas do equador do crista-
fino na catarata senil, o que nao se verifica na analisada, conforme
vimos nas consideracoes dos exames biomicroscopicos. Na seuil elus
podem se apresentar em forma de taca. Nota-se nesta numerosos
vactiolos enquanto na dos vidreiros elementos cristalinos brilhantes
sao encontrados. A esfoliacio nas primeiras {senis) ¢ diferente o
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deslocamento da lamela ja referido. Na exfoliagio senil vemos tam-
bém deposito de particulas no ligamento suspensor, hem como na
camara anterior, dngulo da camara ¢ superficie posterior da cornea.

TRATAMENTO

Nos casos de catarata avangada a operacio de retirada do cris-
talino esta indicada. O resultado sera idéntico ao da catarata senil,
uma vez que geralmente as outras partes do olho sio normais ou,
pelo menos, nao apresentam grandes alteragoes (devemos lembrar,
a proposito, que os raios infra-vermelhos produzem outras lesoes
oculares e como se refere Dra. Stanowsky, as radiagbes infra-ver-
melhas parecem, produzir em doses medianas, hiperemia da iris; em
doses fortes, dissecacao da cornea, inflamagio da esclerdtica de du-
racdo, em geral, grande, alteragdes da motilidade pupilar (paresia
do esfincter, anel de despigmentagao da iris podendo ocorrer perda
do pigmento iriano, alteragdes do humor aquoso e cortex da cris-
talino) .

Em alguns casos onde a opacificagio ¢ estaciondria a iridectomia
optica pode produzir também melhora da ac. visuval.

PROFILAXTA

Determinados os agentes responsaveis pelo producdo déste tipo
de catarata a profilaxia consiste em aplicar os meios para neutralizar
os mesmos. O uso de vidros de fabricacdo especial pode ser em-
pregado. IListes podem ser usados de 2 formas: em oculos prote-
tores ou anteparos colocados junto da fonte de calor e presos por
um dispositivo especial, na cabeca do operdrio, servindo como uma
pequena tela de protegao.

Os vidros protetores .na indastria tém duas finalidades: prote-
ger contra particulas, isto ¢, protecio mecanica e impedir o excesso
de luz ou passagem de determinado tipo de radiacao prejudicial. Neés-
tes ns vidros podem absorver ou refletir os referidos raios. A maio-
tia dos vidros sio fabricados com substincias quimicas (Duke 1L-
pER) com propriedades especiais de absorgio. Modernamente se¢ usam
essas lentes protetoras (com ou sem grau) ditas isocromaticas em
que uma camada fina do vidro protetor ¢ fundida ou cimentada na
superficie da lente ou vidro do o6culos protetor, como tamhém fun-
dido entre camadas do mesmo. Outra odalidade ¢ ohtida colo-
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cando a lente em solugio de gelating especial que o recobrira conn
uma camada fina, como as lentes umbral de Zeiss (Do 1LoEr ),

Deixemos de lado as imuneras consideracoes em torno das len-
tes protetoras ¢ vejamos os vidros usados para a protecio contra as
radiacoes  infra-vermelhos:  vidros  “Crooks  sage-green”  eliminam
05¢¢ dos raios inira-vermelhos como os ultra violetas ¢ uma parte
do espectro luminoso.

Encontramos referéncia de Brurows como indicacio néste tipo
de prote¢io dos vidros Crooks n.® 217 (em cuja composicdio entram
soda, oxido ferroso férrico e carbono) o qual elimina 9 % das ra-
diagoes deixando passar 40% da luz.

Entretanto a profilaxia ideal desta doenga profissional esta no
modernizacdo da industria, néstes casos indtstria de manufaturas de
objetos de vidro, uma vez que as maquinas executam grande parte
do trabalho. Como bem refere G. J. DURLIN, a catarata dos vidreiros
¢ uma condicdo rara na indastria moderna.

DADOS ENCONTRADOS NOS EXAMES OFTALMOLOGI-
COS DE 89 OPERARIOS

Os exames foram inicialmente procedidos em operarios de di-
ferentes profissGes como vidreiros e metalargicos mas, para maior
homogeneidade dos dados limitamo-nos nestas observagoes aos pri-
meiros. As fichas se referem somente a operdrios daquela profissio
selecionados, isto é, procuramos na maioria das vézes os mais vete-
ranos que trabalham junto ao calor e ao fogo.

Damos a seguir o resumo das [ichas e conclusoes.

Nolas — Nio juntamos no resumo das [lichas a descricio dos
achados 4 biomicroscopia uma vez que ¢les foram resumidos na pg. 220,

— Na quasi totalidade dos operdrios examinados encontramos
hiperemia acentuada da conjuntiva.,

— Os operarios melanodérmicos apresentam acentuada pigmen-
tacao de cor marrom na esclerdtica junto ao limbo.

— Nos operarios mais veteranos de acuidade visual normal ob-
servados a  lampada de fenda  apresentam  alteragoes  cristalinianas

LS On menos caracleristicas,
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CONCLUSOILLS TFINALS

Como resumo dos dados assmalados, temos:

Total de examinados .....ococnuens AT e R R gy 89
Acuidade visual normal (medida para longe) ............. 36
Baixa da racuidade wisual [(otal) o aminsioh st vt ate o s 53
Baixa da acuidade visual relacionada com a catarata hem

visivel: 3 Humnacan ObligUE. - e ssmaimamns s pawoms 22
Baixa de acuidade visual relacionada com a turvagiao crista-

liniana e outras causas ....... i T A 58 s AT b 5
Baixa da acuidade visual sem relagdo com a catarata, isto €,

PO OUEEAR BAUSAR r v esi b ne Bt Rds £ b b Lae  S0VE K 11
Baixa da acuidade visual com suspeita de relagio com a tur-

vacio cristaliniang iowstsenineeisnabiis Ak ia e s b e 11

Baixa da acuidade visual cuja causa ndao foi determinada..

Levando em consideracdo a baixa de visio apresentada pelos
portadores de cataratas vemos, baseados no conceito de ARRUGA (a
extracio intracapsular é feita de preferéncia com a acuidade visual
variando entre contar dedos a 1 metro até 0.3 e 0.4 visao que difi-
culta a leitura e escrita) que cérca de 18 operarios dos examinados,
estio em condicoes de serem operados. Naturalmente, dada a natu-
reza do trabalho éste conceito pode ser aplicado com menor rigor.

Como vimos, é grande a incidéncia da chamada catarata dos
vidreiros.

Sugerimos, em vista da agio especifica dos raios infra-vermelhos
dobre o cristalino, incluir a profissio dos vidreiros na legislagao em
vighr, como atividade de insalubridade maxima.

Os dados apresentados nos chamam a atengao para as medidas
profiliticas desta doenca profissional. Alias, devemos dizer que,
intumeros sio os problemas relacionados com a higiene e profilaxia
do traballio no setor da Oftalmologia os quais, infelizmente, nao
recebem a nossa merecida atencao. lésses problemas estao enqua-
drados em todos os itens da Medicina Industrial que, no conceito
do nosso preclaro mestre Dr. Jorge Bandeira de Mello, compreende:
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Medicina curativa

Medicina preventiva
e

Medicina construtiva.

Finalmente, nio podemos deixar de acentuar cue, embora haja
um paralelismo das questoes desta especialidade com os outros se-
tores da medicina, muito sobressai aqui o aspecto humano da questio,
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