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Glaucoma maligno durante realizacao
de curva tensional diaria com tonOmetro
de contorno dinamico

Malignant glaucoma during execution of diurnal curve of
intraocular pressure with dynamic contour tonometer
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Resumo

O glaucoma maligno é uma doenga caracterizada por pressdo intraocular elevada com cAmara anterior rasa na presenca de iridectomia
periférica patente. Na sua forma cldssica, o glaucoma maligno € raro, e representa uma das mais sérias complicagdes da cirurgia
fistulizante em pacientes com angulo estreito ou glaucoma de angulo fechado. O presente trabalho relata um caso de uma paciente
do sexo feminino que desenvolveu crise de glaucoma por bloqueio ciliar (maligno) precipitada pela realizagdo de curva tensional
didria de pressdo intraocular com tondmetro de contorno dinamico.

Descritores: Glaucoma de angulo fechado; Tonometria ocular; Tomografia de coeréncia dptica; Lasers de estado solido;

Relatos de casos

ABSTRACT

Malignant glaucoma is an entity characterized by intraocular pressure (IOP) with a shallow anterior chamber in the presence of a patent
peripheral iridectomy. In its classic form, malignant glaucoma is rare but one of the most serious complications of fistulizing surgery in
patients with narrow angle or angle closure glaucoma. In this case we have a female patient who developed crisis of ciliary block
glaucoma (malignant) during performance of circadian IOP curve with dynamic contour tonometer.
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INTRODUCAO

glaucoma maligno (GM) foi descrito pela primei-ra vez

por Von Graefe em 1869, e refere-se a um estreitamento

da camara anterior acompanhado de aumento progres-
sivo e sustentado da pressdo intraocular (PIO), na presenca de
uma iridectomia periférica patente, sendo uma rara complicacao
cirtrgica®. O termo GM reflete a dificuldade no tratamento e,
frequentemente, um pobre resultado apds terapia convencional
na época em que foi descrito. Olhos com camara anterior rasa,
raio de curvatura menor e didmetro anteroposterior do globo
ocular reduzido apresentam risco de sofrer desta condi¢do, que
acontece de uma maneira geral, apds cirurgia intraocular. Essa
predisposi¢do anatomica pode ser devida a aposicdo dos pro-
cessos ciliares a lente intraocular ou ao vitreo anterior, o que
causaria desvio do aquoso para dentro do humor vitreo origi-
nando o termo glaucoma por bloqueio ciliar®. O entendimento
moderno da patogénese desta condi¢do sugere que uma hialdide
anterior anormal e impermedvel também esteja envolvida®. O
evento que estimula a formacao deste raro glaucoma € a incapa-
cidade de gerar fluxo de humor aquoso através do vitreo o sufi-
ciente para compensar a drenagem deste para a camara anteri-
or, submetido a maior nivel pressoérico, gerado pela expansdo da
cordide. Existe maior probabilidade de ocorréncia em um olho
com resisténcia aumentada para fluxo de humor aquoso no vi-
treo. Desta forma, € possivel que a limitacdo de fluxo de humor
aquoso através da hialéide possa contribuir para fechamento
angular primdrio em olhos com outros fatores de risco para essa
doenca, e poderia ser o principal fator predisponente para
glaucoma maligno nos olhos de tamanho normal®. O desvio do
aquoso para dentro do vitreo resulta em expansiao do volume
do vitreo que secundariamente empurra a lente e a iris para a
cornea. Isso resulta em uma das marcas desta condi¢do: profun-
didade da cAmara anterior rasa (distancia corneo-lenticular) jun-
tamente com a periferia (distancia iris-cornea). Em contraste, no
glaucoma primario de angulo fechado, causado por bloqueio
pupilar, a profundidade axial permanece normal para o olho,
enquanto que a profundidade periférica estd rasa.

Este artigo tem o objetivo de expor um caso clinico de uma
paciente que desenvolveu crise de GM durante a realizacdo de
exame de curva tensional didria com tondmetro de contorno
dindmico (Pascal).

Retato D Caso

MREF, sexo feminino, 67 anos, buscou atendimento médi-
co no setor de glaucoma no més de abril de 2011 para avalia-
cdo de glaucoma. A paciente apresentava como queixa baixa
acuidade visual e sensacdo de “membrana sobre a visio” do
olho esquerdo, além de desconforto neste olho desde a cirur-
gia de glaucoma realizada ha oito meses. A mesma estava em
uso de colirios de latanoprost, associacdo de maleato de
timolol 0,5% com cloridrato de dorzolamida 2% e tartarato
de brimonidina 0,2% apenas em olho direito e lubrificante
ocular (Systane) em ambos os olhos. Refere ter sido submeti-
da a cirurgia de catarata hd quatro anos e a trabeculectomia
em OE (olho esquerdo) hé oito meses.

Ao exame oftalmoldgico apresentava acuidade visual
com melhor correcao de 20/50 (-1,50()-1,25x135) em OD e 20/
25 (-3,25()-1,75x100) em OE. A biomicroscopia ela apresen-
tou no olho direito (OD): pédlpebras sem alteracdes, pterigio
moderado, cdmara intermedidria, pseudofacia com LIO
centrada e transparente. No olho esquerdo (OE) exibiu pél-
pebras normais, ampola fistulizante difusa com vascularizacao
moderada, cérnea normal, cAmara rasa, iridectomia pérvia e
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LIO (lente intraocular) centrada. A gonioscopia do olho di-
reito mostrava angulo estreito grau I de Schaeffer com
goniossinéquias dispersas e OE com angulo estreito Grau [
de Schaeffer e com goniossinéquias dispersas. A PIO com
tondmetro de Goldman era de 24/14mmHg as 15h54min. Ao
exame de fundo de olho, o OD apresentava relacdo escava-
¢ao/disco de 0,8/0,8 com rima inclinada superiormente e CFN
(camada de fibras nervosas da retina) diminuida e mécula
sem alteracdes. Em OE detectou-se nervo éptico com relacdo
escavacgdo/disco de 0,9/0,9 com rima inclinada superiormente,
CFN diminuida difusamente e macula normal. Diante do qua-
dro observado, foi levantada a hipdtese diagndstica de
pseudofacia associada a glaucoma cronico de angulo estreito
descontrolado em olho direito e glaucoma de angulo estreito
controlado apds cirurgia fistulizante em OE. Foram solicita-
dos exames complementares para confirmagdo diagndstica,
dentre os quais: estéreo fotografia de papila, campimetria
computadorizada, paquimetria e curva tensional didria.

Apo6s uma semana, a paciente retornou para realizar
exames € a curva tensional didria com tondmetro de contor-
no dindmico detectou PIO bastante elevada em OD, sem alte-
racdo da profundidade da camara anterior; houve aumento
sustentado da PIO no OE e correspondente estreitamento
progressivo da cdmara anterior o que foi detectado ao exame
biomicroscépico no OE, aposicao do complexo irido-lenticular
a cérnea com atalamia na medida realizada apés as 17h00min.
A CTD mostrou os seguintes resultados as 08h0Omin,
11h00min, 14h00Omin e 17h00min. OD: 35,1; 31,2; 28,3; ¢
26,2mmHg; em OE: 12,1; 16,4; 26,0; e 28,1mmHg; foi realizada
ainda tonometria de Goldman as 18h30min que evidenciou
PIO: 33/30 mmHg. A biomicroscopia, 0 OE mostrava hiperemia
conjuntival moderada, edema epitelial periférico da cdrnea,
ampola difusa e vascularizada, atalamia, iridectomia ampla
superior e LIO centrada.

Foi evidenciado glaucoma cronico de angulo estreito no OD
e glaucoma agudo por bloqueio ciliar (maligno) no OE. Realizou-
se intervengdo imediata com instituicdo de tratamento clinico espe-
cifico com inibidores da anidrase carbonica orais, colirio de atropina
a 1% e hipotensores topicos. No dia seguinte, a PIO permanecia
elevada, a camara ataldmica e a medida do tondmetro de Goldman
as 18h41min era de 32/30mmHg. Nao havendo controle pressorico,
foram realizados hialoidotomia e capsulotomia posterior com ND-
Yag laser no OE, que levou ao controle pressdrico e estabilizacao
do quadro clinico deste olho. A paciente encontra-se em tratamen-
to clinico com maxima medicaca@o tolerada em OD, pois ndo deseja
se submeter a cirurgia no momento; e encontra-se sem a necessida-
de de medicagdes para o olho esquerdo.

Foi realizada tomografia de coeréncia dptica de segmento
anterior em ambos os olhos (Figuras 1 e 2), que mostrou confi-

Figura 1: OCT de segmento anterior do OD
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Figura 2: OCT de segmento anterior do OE, mostrando iridectomia
pérvia e ampola fistulizante funcionante

guracdo anatdmica da camara anterior normal olho direito e
uma configuragdo anatdmica predisponente ao fechamento an-
gular primdrio e consequentemente ao glaucoma maligno no
olho esquerdo mesmo apds realizacdo de hialoidotomia e
capsulotomia com Nd-Yag laser.

DiscussAo

Diversos artigos tém demonstrado a ocorréncia de
glaucoma maligno apds realizagdo de cirurgia de catarata com
implante de LIO 67, iridectomia com Nd-Yag laser ¢! uso
de midticos?, ciclofotocoagulagdo com Nd-Yag laser!»,
esclerostomia a laser® e apds trabeculectomia™, porém nao
ha relatos prévios de pacientes que tenham desenvolvido crise
de glaucoma maligno durante realizagdo de curva tensional dia-
ria (CTD). O presente artigo ilustra o comportamento da PIO e
da profundidade da cdmara anterior de uma paciente que tinha
predisposicdo ao GM e desenvolveu crise durante realizacdo do
exame de CTD.

O tonometro de Aplanacdo de Goldman € o mais utilizado
para a realizacdo do exame de CTD, porém, atualmente o
tondmetro de contorno dindmico (Pascal) tem sido utilizado
para esta finalidade por possuir maior independéncia em rela-
¢do a espessura e as propriedades biomecanicas da cornea, pois
mede a amplitude do pulso ocular e ainda fornece indice de
qualidade da medicdo®, apesar disso, existe poucos estudos
em longo prazo, o que limita sua utilizagdo. De modo diferente
do tonémetro de Goldman, o tondmetro de Contorno dinidmico
ndo aplana ou indenta a cérnea, ele tem uma superficie de con-
tato concava que comprime toda a extensdo da cornea, o que
hipoteticamente pode exercer uma pressdo no sentido
anteroposterior do bulbo ocular e movimenta a cérnea contra o
complexo irido-lenticular, predispondo os individuos suscepti-
veis a crise de glaucoma maligno, fato este que necessita de com-
provagdo em estudos mais bem estruturados.

A avaliacao através da tomografia de coeréncia dptica
do segmento anterior tem importancia no diagnéstico da
etiologia do glaucoma, bem como no acompanhamento de
sua progressdao!?.

O tratamento do glaucoma maligno pseudofdcico tem
sido conduzido de diversas maneiras, como: ablagdo a laser
dos processos ciliares®9) hialoidotomia e capsulotomia pos-
terior com Nd-Yag laser®?, e ainda tém sido propostos di-
versos tratamentos cirdirgicos como vitrectomia anterior via

pars plana®-29. No caso relatado, o tratamento instituido
obteve resultado satisfatério com total reversdao do glaucoma
como demonstra a figura 2.

CONCLUSAO

O glaucoma maligno é uma doenca rara que, apesar de
apresentar boa resposta aos tratamentos atuais, frequente-
mente necessita de tratamento cirtdrgico. Enquanto estudos
mais elaborados avaliando o risco de crise de glaucoma malig-
no ndo sejam conduzidos, devemos atentar ao risco de sub-
meter pacientes portadores de glaucoma de angulo estreito a
realizacdo de CTD com a utilizacdo do tondmetro de contor-
no dinamico.
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