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Glaucoma secundario a iridociclite
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Secondary glaucoma to fuchs’ heterochromic iridocyclits
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Resumo

A iridociclite heterocromica de Fuchs ou Sindrome de Fuchs € um tipo de uveite rela-
tivamente incomum. Afeta igualmente ambos os sexos, na faixa etaria dos 20-45 anos,
tendo no quadro cldssico uma inflamacdo ndo granulomatosa cronica unilateral na
Uvea anterior, de inicio insidioso, baixo grau de atividade, e ndo sendo responsiva aos
corticéides. Normalmente tem um bom progndstico, exceto quando ocorre o desenvol-
vimento de catarata e glaucoma, patologias que podem estar associadas a sindrome.
Nesse caso, temos um paciente masculino, de 68 anos, que teve como primeira manifes-
tacdo da sindrome o glaucoma.
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INTRODUCAO

iridociclite heterocromica de Fuchs ¢ uma in-

flamag@o cronica que ocorre, em média, em 2

a3% de todos os casos de uveite. Mais comum
na terceira e quarta décadas de vida, com distribuicdo
similar em ambos os sexos ¢ unilateral em 90% dos
casosV). O diagnéstico pode ser feito quando hd a
heterocromia ou em sua auséncia®.

Sua primeira descricdo na literatura foi feita em
1906©® e foi caracterizada por uma varidvel atrofia e
despigmentacdo do estroma iriano e do pigmento
epitelial, precipitados cerdticos e catarata. Dentre ou-
tros achados tipicos ainda se pode citar desordens vitre-
as e glaucoma.

O glaucoma esté presente em 15 a 59% dos casos,
mas o mecanismo de aumento da pressdo intraocular é
pobremente entendido™>. Recentes estudos sugerem que
esta desordem usualmente € resistente a medicac@o e que
apenas a cirurgia tem chance de moderado sucesso ©.

Relato de caso

JRS, 68 anos, homem, procedente de Maua — SP,
deu entrada no servico encaminhado do Pronto Socorro,
com queixa de dor em olho direito (OD) ha um dia. O
paciente estava usando colirio de Pilocarpina 1% de 12/
12 hs e Maleato de Timolol 0.5% de 12/12 hs no OD e
utilizando comprimido de Diamox 250 mg de 8/8 hs.
Hipertenso, em uso de Captopril 50mg/dia e Lasix 40
mg/dia.

Realizou facectomia extracapsular com implan-
te de lente intraocular (LIO) em OD h4 sete anos, e
realizou YAG laser ha dois anos para capsulotomia de-
vido a opacidade de cdpsula posterior.
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Ao exame oftalmoldgico, apresentava acuidade
visual com melhor corre¢do de 20/50p (-2,50 -0,75 x
135°) em OD e 20/20 (-1,25 -0.50 x 150°) em OE.

O reflexo pupilar direto e indireto estava ausente
em OD e presente em OE.

A biomicroscopia apresentou no OD com palpe-
bras e conjuntiva sem alteracdes, cornea com Pk’s finos
em 2/3 inferiores, camara anterior profunda, RCA nega-
tiva, iris hipocromica, com atrofia superior, pseudofécico,
LIO centrada, opacidades discretas em vitreo anterior;
no OFE com pélpebras, conjuntiva e cérnea sem altera-
¢oes,camara anterior média/profunda, iris de coloragdo
acastanhada, catarata nuclear 1+/4+, vitreo anterior sem
alteracdes.

Pressdo intraocular realizada com tondmetro de
Goldman era de 30 mmHg no OD e 12 mmHg no OE.

A gonioscopia, OD com angulo aberto observado
até esporao escleral (grau 3 de Shaffer), com presenca
de membrana e finos vasos radiais; OE: angulo aberto
observado até banda do corpo ciliar (grau 4 de Shaffer).

Ao exame de fundo de olho, o OD apresentava
discreta opacidade de vitreo anterior, nervo éptico com
escavagao 0,6 X 0,7, macula sem alteragdes, retina apli-
cada 360°% e no OE, nervo 6ptico com escavagao 0,3 X
0,3, mécula sem alteracdes, retina aplicada 360°. A
paquimetria apresentava no OD: 522 e no OE: 523.

Foi diagnosticado glaucoma secundério a
iridociclite heterocromica de Fuchs em olho direito
(OD).

O tratamento indicado foi a Trabeculectomia
(TREC) + Mitomicina C (MMC) no OD. A TREC foi
realizada com auxilio de um Punch de Kelly apds colo-
cacdo de MMC 0,3% subconjuntival.

No poés-operatdrio imediato, o paciente apresen-
tou hifema de 2 mm em camara anterior do OD.

Figura 1: Paciente com Sindrome de Fuchs apresentando heterocromia. Olho direito hipocromico em relagdo a olho contralateral
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Apbs 2 semanas, 0 paciente estava sem queixas,
apresentando a biomicroscopia de OD apresentava bo-
lha formada, iridectomia pérvia, CA profunda. Com PIO
de 05 mmHg no OD e 12 mmHg no OE. A gonioscopia
Ostio pérvio no OD.

DiscussAo

Pacientes com Sindrome de Fuchs’ (SF) podem
ser assintomaticos por anos, antes de suas primeiras apre-
sentacdes. A heterocromia pode existir antes que haja
alguma manifestac@o clinica visual e ainda podem ter
manifestacdes como catarata e glaucoma sem que a
sindrome ainda tenha sido identificada, abrindo o qua-
dro e tendo a uveite como um achado de exame.

Como existem variagdes dentro do mesmo tema, a
SF é uma das sindromes uveiticas mais subdiagnosticadas.
Uma andlise retrospectiva reportou um atraso em média
de 3,7 anos em 79% dos casos em um Centro de Referén-
cia®.

Precipitados ceraticos ndo sdo sempre em forma-
to “stellate” e generalizados, pois podem ocorrer em qual-
quer distribuicio e ser de qualquer tipo™.

Hifema ap6s paracentese foi primeiramente no-
tado por Amsler e Verry e ¢ denominado Sinal de Amsler
®, porém nio é patognomdnimo dessa sindrome, poden-
do ocorrer em outras uveites. Variaces deste sinal tam-
bém ja foram descritos apds traumas, anestesia
peribulbar e tonometria de contato-?.

A catarata é a complicacdo mais comum da SF,
sendo a SCP a mais comum, e podendo ter um répido
progresso de maturacdo®. Deve-se levantar a hip6tese
da sindrome em todo paciente jovem com catarata uni-
lateral e sem histéria de trauma ou uso de esteréides”.

Os resultados descritos com todos os tipos de ex-
tracdo da catarata na SF sdo excelentes, tendo um me-
lhor prognéstico com implantes de LIO que outras for-
mas de uveites cronicas 19, porém sio descritos maiores
complicagdes na FEC e resultados visuais melhores na
FACO"12, Hemorragias, OCP e glaucoma sdo as prin-
cipais complicac¢oes.?)

O menor insulto devido a menor incisdo e o me-
nor sangramento intraocular da FACO comparada a FEC
resulta em menor reacao inflamatéria e aumento da PIO
apos a cirurgia®,

A cirurgia de catarata deve ser indicada quando
o processo inflamatério da SF estiver sob controle por
pelo menos trés meses:19).

O glaucoma € uma das complica¢des mais pro-
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blematicas da SF. O glaucoma secunddrio desses paci-
entes ndo € resultado de uma trabeculite responsiva aos
esterdides, a drenagem do dngulo é normalmente aber-
ta e apesar de poder ocorrer sinéquias anteriores perifé-
ricas elas néo sdo regulares®?.

A investigacdo para monitoramento e deteccdo
precoce do glaucoma € de extrema importancia para o
progndstico.

Um estudo realizado na década de 80 reportou
que 66% dos pacientes com glaucoma secundario ne-
cessitaram de cirurgia®. Outro estudo, este da década
de 90, descreveu faléncia da terapia medicamentosa em
73% dos casos, e ap0s cirurgia — trabeculectomia com 5-
fluoracil — apenas 72% desses pacientes obtiveram P1O
abaixo de 21lmmHg, ainda com medicagao adicional.

Ao examinar pacientes com uveite no
Massachussetts Eye and Ears Infirmary,encontrou-se SF
em 19% dos pacientes o glaucoma secundério. Apos tra-
tamento medicamentoso agressivo e cirurgia, ocorreu
uma progressiva diminui¢do da acuidade visual e danos
no nervo 6ptico em um tergo dos pacientes.

Portanto,uma vez diagnosticado o glaucoma nes-
ses pacientes, seja como manifestacdo inicial, ou como
achado de um paciente ja com a SF, o tratamento deve
ser agressivo para reduzir a PIO e uma vez havendo
faléncia, ndo se deve demorar em indicar a cirurgia, que
muitas vezes ainda deverd ser complementada com o
tratamento medicamentoso.

O diagnéstico diferencial da SF inclui condigoes
que cursem com heterocromia hipopigmentar e aumen-
to da PIO como crises de glaucomatociclite, Sidrome de
Posner-Schlossmann e uveite herpética.” Glaucoma
secundario a SF pode ser confundido com crises
glaumatocicliticas, pois esta também pode cursar com
heterocromia. Porém, ao contrdrio da primeira, a Pio é
responsiva a esterdides™”.

Em alguns casos o diagnéstico € dificil de ser fe-
chado.

A etiologia da SF ainda é desconhecida, mas ha
um consenso de que ha reacdes imunoldgicas envolvi-
das no processo'®”. Ha descricdes de associacdo da
Sindrome com herpes simplex, toxoplasmose e com ru-
béola.

ABSTRACT

Fuchs’ heterochromic iridocyclits or Fuchs’ Syndrome is
a kind of uveitides relatively uncommon. Affect equally
both genders, between 20-45 years old, in the classic
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features include a chronic unilateral nongranulomatous
inflammation in anterior uvea, insidious onset, low-grade
in activity, and unresponsive to corticosteroid therapy.
Usually has a good prognosis, except for the development
of cataract and glaucoma, pathologies associated with
syndrome. In this case, there are a male pacient, 68 years,
with glaucoma as the first manifestation of the
Fuchs’Syndrome.

Descritores: Fuchs’ Syndrome; Heterochromic,
Cataract; Glaucoma; Case reports
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