GLAUCOMA MALIGNO *

(**) Dr. José Luiz Lemos da Silva — S. Paulo

Glaucoma. maligno é uma afeccac do globo ocular, secundaria a ci-
rurgia anti-glaucomatosa, e que se caracteriza por auséncia ou quasi au-
sencia da camara anterior, alta hipertensdo e deslocamento do cristalino
para frente; este deslocamento seriag entdo ¢ fator principal deste esta-
do hipertensivo. pois a pupila se acha bloqueada e o angulo camerular
obstruido.

Von Graefe ja em 1869 nas suas admiraveis observacdes, descreveu
varios cascs semelhantes, onde verificou que apos cirurgia anti-glauco-
matosa, num periodo logn imediato, a camara anterior era ausente, a
iris e o cristalino ficavam em contacto com a cornea e a tensac ocular
cada vez mais aumentada, resultando quasi sempre na perda do globo ocular.

O glaucoma maligno é encontrado scbretudo nas operac¢ées fistulisan-
tes, nas escleretomias, nas ciclodialises, iridenclises ¢ em proporcao me-
nor nas iridectomias.

E observado nos casos [aost-cirurgicos de glaucomas cronicos de an-
gulo fechado e mais raramente nos de angulo aberto. A maiorig dos pa-
cientes se apresenty com olhos pequenos, ccrnea de diametro menor que
0s normais, provavelmente mais hipermetropies que emetropes ou mio-
pes, e com cristalino relativamente grande.

Alias este fato € citado por A. Almeida, levando em consideraciao n
desproporcao globo-cristalino na evolugiao do glaucoma maligno.

Priestley-Smith tambem cm seus estudos verififcou que os casos dec
provavel glaucoma maligno se apresentavam com cornea pequena, cama-
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Ty anterior rasa e globos oculares diminuidos, e na cirurgia anti-hiper-
tensiva haveria a possibildade do desencadeamento de aumentc da hi-
pertensao, secundaria e maligna nas operac¢dées descompressivas.

O mecanismao do glaucoma maligno, como ja dissemos, é provocado pe=
la deslocacao do cristalino para frente, apds cirurgia anti-glaucomatosa,
com a camara anterior ausente ou rasa, havendo bloqueio pupilar e do an-
gulo iride-camerular e a pressao intra-ocular tornar-se cada vez maior.

Alias este fato do deslocamento do cristalino para frente é observado
nos casos de cirurgia anti-glaucomatosa, notandc-se o aparecimento fde
uma miopia secundaria, que poderia ser um sinal da mudanca de posic¢in
para frente da lente-cristaliniana.

Heerfordt e Schiek observaram que a primeira causa era a obstrucao
das veias vorticosas, produzindo acentuada congestao dg cornide e do
corpo ciliar, produzindo o deslocamento do cristalino para diante.

Thiel acreditava que o subito esvasiamento dos vasos sanguineos intra -
oculares na abertura do olho, apresentava importante papel. Ele pensou que
:a hiperemia da coroide e do corpc ciliar, causavam o deslocamento da
cristalino, bloqueando toda a drenagem.

Samuels acredita qu seja o resultado de uma hemorragia sub.-co-
roidea e Sugar pensa ser a possibilidade de um estiramentoc ou rompimen-
to parcial das fibras zonulares que sustentam o cristalino.

Chandler em seu trabalho diz que o cristalino é deslocado anterior-
mente pela congestao dor trato uveal, e Reese gcredita ser o resultado de
um entumescimento e aumento de pressao dn humor vitreo.

Mas o deslocamento do cristalino nao pcde ser atribuido somente a
brusca vaso-dilatacio intra-ocular, porquanto no glaucoma agudo € mais
acentuada, e raramente se cbserva glaucoma maligno, consecutivo a iride-
tomig de Von Graefe.

Assim o entumescimento e o deslocamento do cristalino sao os elemen-
tos principais a alterarem a dinamica dc globo, ficando a pupila bloquea-
da e o angulo irido-camerular é tamponado. A camara anterior nao se
refaz, ou se refaz e depois colapsa; a iris, o cristalino e até o mesmoc o
vitreo fecham a cicatriz filtrante, e a tensao ocular torna-se cada vez mais
aumentada.

Como o glaucoma maligno se manifesta nas cirurgias com altas sifras
tensionais, deve ser feito sua prevencao com o usc de medicacao para abai-
xamento da pressao intra-ocular, antes do ato cirurgico, seja com o uso
de mioticos, inhibidores da gnhidrase carbonica, ou uréa endovenosa, e
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mesmo na faléncia destas medidas terapeuticas, na hipotese de se temer
um glaucoma maligno, fazer uma previa esclerctomia posterior, indicacao
esta preconisada por Priestley-Smith, Thiel e Lauber.

O glaucoma malignc se manifesta dentro de 12, 24, ou 36 horas apos
a cirurgia primitiva de um glaucoma, e alguns autores recomendam, afim
de evitar esta possibilidade, a gspiracao de vitreo, seguida de injecao de so-
ro isctonico na camara anterior; Chandler, Morton e outros preconizam 9
uso de atrcpina e de neo-sinefrina a 10% para cvitar g eclosao do glauco-
ma maligno; logo que se observg o deslocamento do cristalino para frente,
alguns recomendam o uso da espatuly ou cureta de Daviel pcndo a lente
ne seu lugar primitivo, com injecao de ar. Mas sao medidas de pouco al-
cance, pois a conduta é cirurgica, com a extracac precoce do cristalino,
causa de toda a sintomatologia.

Pangestchen em 1877 ja indicava este modo de agir, ¢ ¢ primeiro su-
cesso foi feito pcr Rheindorf em 1877, que tendn operado os dois olhos de
iridectomia bilateral anti-glaucomatosa, verificou a nao formacao da ca-
mara anterior e notando que tal fato se dera pcr deslocacao do cristalino
para frente, féz a extracao deste, e mesmo tendo havido grande perda de
vitreo, poude conservar ainda um pouco de visao.

Priestley-Smith em 1891, e depois outros autores como Mehner, Czer-
mak Schweigger, Zeman, Ruik, etc.,, foram acordes na indicacao da ex-
tracao do cristalino 5 mais previa possivel, nos casos d¢ glaucoma maligno.

O metodo a usar, descritc por A. Almeida, em seu trabalho, é a ex-
tracao do cristalino pela parte inferior, para evitar intervir na regiao su-
perior do limbo, onde ja existe a cirurgia anti-glaucomatosa primitiva ¢ re-
cente. Sendo assim, depcis de ser feito retalhn conjuntival, abertura da ca-
mara anterior com bastante cuidado, por estar sempre quase ausente, e o
uso de alfa-quimo-tripsina facilitara a saida do cristalino, quer seja com
pinca cu pela simples mannobra de Smith.

A intervencao cm geral fcita com anestesia potencialisada, permite
umg cirurgia calma, olho relativamente hipotenso, e com resultados bas-
tante satisfatorios. Fazer iridectomia mesmo inferior, casc: nao haja. uma
superior, e injecao de uma bolha de ar.

Alguns autores costumam fazer umg esclerotomia p-osterior no atc ci-
rurgico, antes da extracao do cristalino, mas julgamos que com o tipc de
anestesia com ganglio-pegicos, a tensao intra-ocular sera bastante redu-
zida, para permitir um decorrer silenciosc do ato cirurgico.

A tensao acular ccstuma normalisar-se logo apds a extracao do crista-
lino e a camara anterior logo se refaz. Pcrém, mesmo depois da cirurgia
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si a tensao intra-ocular se mantém elevada, podera ser motivada por blo-
queio pupilar, pela membrana hialoide e sendo assim Chandler indica uma
uma incisao da mesma, apés cirurgia do cristalino, e Shaffer faz umg aber-
tura com a faca através do vitreo. Sugar acredita que duas ou trés iridec-
tomias na hora da cirurgia do cristalino poderao evitar a incisao do vitreo
cu da hialoide. Sj uma sinequia periferica anterior causar mais tarde uma
elevacao da tensac, e a camara anterior é formada, é indicada uma
ciclodialise de Heine.

O glaucoma. maligno é as vezes confundido com o glaucoma absoluto,
porém neste a diferenca é que ha cegueira total, enquanto que no pri-
meiro ha sempre possibilidade de se tentar umg recuperacao visual, e que
nao tratado devidamente, podera entao se tornar do tipo absoluto.

E quase certo haver possibilidade de outro olhc ser atingido tambémn
de glaucoma maligno, e assim devemos tomar medidas acauteladoras, tais
como iridectomia preventiva ou cutras medidas terapeuticas para evitar a
eclosao de tal afeccao.

OBSERVACOES

1) M.S. — Feminina, 62 anos. Internada com dores vinlentas em am-
bos os olhos. OD, visao nula, injecdo peri-ceratica, vestigios de cicatriz fil-
trante (alega ter sido operada ha 2 anos atras) iridetomia total, fundi
oculi nao visivel, tensao elevadissima. Foi feita alcoolisacac retro-bulbar.

OE com visdao de 0.10. Edemgy da cornea, vitreo turvo, dificultando a vi-
sao de fundo de olho. Tensao de 45 Hg, niao cedendo com o uso de mioticcs
e de Diamox. Foi feita iridenclise, pcrém a tensao ocular se manteve ele-
vada, com camara anterior rasa, ficando ausente nos dias seguintes, e
notando-se um verdadeiro acolamentco da iris contra a cérnea, pela deslo-
cacdo do cristalino para a frente. Foi tentada cirurgi do cristalino 10
dias ap6s, tendo havido porém grande perda de vitreo, e sem recuperacio
da funcac- visual.

2) A. J. F. — Feminina, 58 anos. Internada para cirurgia de glaucoma.
Cdérnea pequena em AO. OD com visdo de 0.9, campn visual e tensao
ocular normais. OE com visao de 0.2, sem melhoria com lentes, grande re-
tracao do campo visual e tensao ocular de 38 HG,. nan diminuindo com ¢
uso de mioticos e de Glaucosin. Foi feita intervencao de trefanacao de Elliot,
porém, a tensao ocular tendo se elevado e a camara antericr nan se refazen-
do, foi feita a indicag¢ao de extracao prévia do cristalino, o que foi efetuada
por abertura superior, corneana, com anestesia potencialisada. Bom ato ci-
rurgico, saida facil da lente com o uso de quimotrase e a manobra de Smith,
tendo sido feita mais uma iridetomia lateral. Tensao ocular normalisada
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dentro de poucas horas e foj feita uma iridectomia preventiva em OD.
Controlada ha 2 anos, sem maiores incidentes.

3) S.G. — Feminina, Internada com tensao de AO de 45 Hg, visao
baixa e cristalino difusamente cpacificado. Iridectomia total de Von Grae-
fe. No dia seguinte houve aumento da tensao ocular e camara anterior
ausente, notando-se em AO uma deslocaciao do cristalino para diante, ha-
vendo a iris cclada na face posterior da cérnea. Foi feita intervencao de
extracao do cristalino, com anestesia potencialisada, abertura inferior da
camara anterior com peritomia previa. Uso de quimotrase e saida facil do
cristalino. Pcst-operatorin calmo, havendo diminuicao da tensao ocular 2
visao de 0.3 em AO com correcao de afacia. Observacao de 3 anos.

4) L.G.S. —— Masculino, 54 anos. OD — eviscerado ha 3 anos (diz ter
sido operado de glauccma, sem resultado). OE com visao de 0,3, retracao
do campo visual e tensao ocular de 35. Cornea pequena. Uso de mioticos,
glicose endovenosa e Diamox, sem melhcria da tensdao. Feita cirurgia ti-
po Lagrange, com iridectomia larga. No dia seguinte aumento de tensao,
notando-se o deslocamentc do cristalino para frente, havendo acolamento
da iris na face posterior da cornea. Foi feita imediata extracan do -crista-
lino, com abertura inferio, da camara anterior, com mais uma iridectc-
mia, Bom resultado cirurgico, com normalisacan da tensao ocular e visao
de 0.2 ccm correcao de afacia.

5) O.B.C. 59 anos, feminina. Tratamento de glaucoma cronico ha mais
de 2 anos .com tensao de 3o G, havendo perdido gradualmente o campo
visual. Usava 8.0 DE em AO com visac de o.1o. Teve dores de cabeca = dos
olhos ha dias, tendo a tensdo ocular se elevado para 48 HG, nao melhoran-
do com o uso de mioticcs e de inhibidores da anhidrase carbonica. Foi
feita clrurgia cde Elliot, sem resultado, pois a tensao mais se elevou, au -
mento de dores e deslocamento dc cristalino para frente. Foi feita =xtra-
cao do cristalino no fim do quarto dia. porém sem resultado, tendo havido
grande perda de vitrec e atrofia posterior do globo ocular.

6) M.E.B. — 55 anos, feminina. Tratamento de glaucoma cronico ha
mais de 2 anos, com tensado se conservado entre Zo a 25 HG, e ligeira re-
tracao dn campo visual.Ha dias ficcu em repouso para tratamento de uria
ulcera duodenal tendo o médico clinico prescrito medicacao a base de be-
ladona. Houve um desencadeamento de uma crise hipertensiva em OD,
com edema intensc das palpebras e conjuntivas, cornea edematosg e gran-
de baixa de visao. OE conservou a tensao de 24 HG. Com o uso de mio-
ticos e Diamox a tensao melhnorou e assim fizemcs um iridectomia larga
de Von Graefe em OD, com bom resultado e conservacao da visao =2m 2.5
com 50 DE que ja usava. Trinta dias apos a paciente vcltou a consulta.
pois sentia muitas dores em OE, cuja tensao se levara para 50 HG : 5 des-
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peito das medidas indicadas nao foi possivel uma remissdo. Foi feita as-
sim uma cirurgia anti-hipertensiva, uma iridenclise contudo a visaoc di-
minuiu cada vez mais, houve aumentc da tensdo ocular e verificamos o
deslocamento do cristalino para frente, e que diante deste fato, fizemos
a extracdao do mesmo, com resultado cirurgico razoavel, ficando a tensao
ocular nos limites de 25 HG. Em OD a tensao conservou-se em 20 HG.
Observada ror mais de 4 anos.
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