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CONSIDERACOES GERAIS

O glaucoma primario apresenta-se com a frequéncia de 1 a
2% em todos os casos oftalmolégicos (1), percentagem esta que
varia de autor para autor, porém que demonstra a necessidade de
um exame acurado sempre com a atencido voltada para o mesmo.

A incidéncia aumenta com a idade, sendo maior nas idades
média e avancada; é maior entre os 60 e 70 anos, surgindo o glau-
coma de angulo fechado relativamente mais cedo que o glaucoma
simples.

Quanto ao sexo, o glaucoma primario apresenta uma propor-
¢do de 54% a favor das mulheres- No simples, segundo Carvill (2),
o sexo masculino apresenta-se em 54%, e, no de angulo fechado,
segundo Priestly Smith, o sexo feminino tem a percentagem de
66%.

Sob o ponto de vista dos erros de refracido encontra-se predo-
minancia de 80% de hipermetropia no glaucoma de angulo fecha-
do, enquanto que no glaucoma simples a propor¢iao de hipermetro-
pia e miopia é de 3 para 2 (3). O érro de refracio é geralmente
baixo, sendo que s6 em 12% encontramos valores acima de 3 diop-
trias de hipermetropia ou miopia.

Os antecedentes hereditarios apresentam histéria familial em
10% dos casos.

(*) — Sub-divisdo do Simposio sobre glaucoma apresentado no IX Congres-
so Brasileiro de Oftalmologia.
(**) — Assistente da Clinica Oftalmolégica da Escola Paulista de Medicina
— Servigo do Prof. Moacyr E. Alvaro e do Centro de Estudos de
Oftalmologia.
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SINTOMATOLOGIA

SINAIS SUBJETIVOS DO GLAUCOMA SIMPLES

A sintomatologia do glaucoma simples apresenta poucds sinais
subjetivos, donde a importincia de reconhecé-los precocemente, a
fim de que seja evitado um diagnéstico em fase mais adiantada
da afeccdo, quando grande parte da visdao ficou irremediavelmente
perdida. Uma das queixas mais comuns é a de visdo turva para
perto, perturbacido esta que dificulta ou impede a leitura, cbrigando
muitas vézes o paciente a uma troca constante de grau de seus
oculos, numa pretensa correcio da alteracdo de sua refracio;
trata-se de alteracbes passageiras do musculo ciliar, que ocorre
durante o momento de elevacdo da tensdao, ou entdo, de pequenos
escotomas para-centrais. A baixa da acuidade visual é abservada
posteriormente, quase sempre acompanhada de alteracoes eviden-
tes para o lado do campo visual, alteracoes ecstas algumas vézes
descobertas pelos pacientes que apresentam grande podzr de ob-
servacdo. A cefaléia geralmente varia com a curva n:ctemérica
sendo encontrada ao acordar ou entdo ao anoitecer. Na fase con-
gestiva terminal, 119 dos pacientes referem a visdo de halos lu-
minosos (4), tendendo para o azul, quando observam um foco
luminoso a noite. Outra qucixa relatada é a de dor no glcbo ocular,
que é encontrada em 10%.

SINAIS SUBJETIVOS DO GLAUCOMA DE ANGULO KFECHADO

O glaucoma de angulo fechado apresenta sinais mais evidentes
que levam ao diagn’stico com maior facilidade. Entretanto, se
éles sdo evidentes na fasc aguda, algumas vézes passam desaper-
cebidos na fase prodrdmica, sendo que 15% dos acessos agudos
comecam sem nenhuma histéria clinica. O aparecimento de halos
coloridos é o primeiro sintoma em 61¢¢ dos casos, sendo encontrado
em 90% da totalidade dos glaucomas de angulo fechado (4);
duram de meia a duas ou trés horas, variando com intervalos irre-
gulares, tornando-se cada vez mais frequente até a fase aguda.
Turvacao de visio e baixa da amplitude de acomodacio é encon-
trada geralmente nos pacientes jovens. As vézes é encontrada
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queixa de cefaléia, sensacio de péso ou dor no globo ocular. Estes
sintomas sdo causados ou exarcebados por causas emotivas, como
angustia, aborrecimentos, ansiedade, excitacio, etc.,, ou por exces-
sos alimentares e alcodlicos; geralmente desaparecem com o sono.
Na fase aguda ha uma suibita e rapida perda de visao acompanhada
de intensa dor no globo ocular que se irradia por todo o trigémio.
Muitas vézes surgem nauseas, vOmitos e bradicardia. Esse qua-
dro, segundo a experiéncia de Duke Elder, tende a tornar-se bila-
teral em 70% dentro de um ano. Finalmente, se persistir a fase
aguda, surge o quadro do glaucoma absoluto, ndo reversivel, onde
a dor continua por um periodo maior ou menor, diminuindo com
alteracoes progressivas do globo, havendo perda total da visdo-

SINAIS OBJETIVOS

Os sinais objetivos do glaucoma priméario sio iniimeros, porém
devem ser pesquisados um por um. Finalmente um quadro geral
é estabelecido para classificacdo, tratamento clinico e cirurgico e
prognostico-

SINAIS OBJETIVOS DO GLAUCOMA SIMPLES

O exame externo em casos de glaucoma simples ndo revela
nenhuma anormalidade no inicio da afeccdo. Posteriormente, surge
uma pequena injeccdo periqueratica e uma pupila ligeiramente
dilatada e preguicosa. Este ultimo fato é melhor observado com
o auxilio da lampada de fenda. O observador incide uma estreita
faixa de luz na area pupilar, imediatamente junto do bérdo iriano;
pelo reflexo a luz direta, ha uma contrac¢ao do esfinter da iris e a
luz deixa de atingir a retina. Cessado o estimulo ha relaxamento
do esfinter com volta ao quadro inicial. Em olhos normais a
contracido realiza-se com a frequéncia de 11 a 14 por cada 10 se-
gundos e, em olhos glaucomatosos, a frequéncia diminui. Em es-
tagio mais avancado encontra-se fino pigmento uveal na face pos-
terior da cérnea e atrofia da iris. Geralmente o aspéto geral é
de um o6lho calmo, s6 apresentando copgestio em fases finais da

afeccao.
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SINAIS OBJETIVOS DO GLAUCOMA DE ANGULO FECHADO

O exame externo em casos de glaucoma de &angulo Zechado
apresenta uma riqueza maior de detalhes. Na fase proiroémica
observa-se uma pupila moderadamente dilatada, irregular e pre-
guicosa, uma camara anterior geralmente raza e edema corneano
que varia desde a observacdo de fino pontilhado endotelicl até a
formacao de verdadeiras bolhas no parenquima corneano. Como
ésse edema dificulta grandemente o exame de partes prefundas,
pode-se elimina-lo, apds prévia anestesia, pela compressdo de porgao
central da cérnea por 30 ou 60 segundos com uma pequens esfera
de vidro de 3 a 4 mm de didmetro ou pela instilacdo de uma goéta
de glicerina. Na fase aguda é constatada uma franca diletacio e
irregularidade pupilar, edema corneano intenso, congestio perique-
ratica e conjuntival, quemose, ederma palpebral e episcleral, cAimara
anterior raza, diminuicao da sensibilidade corneana, conges:ao iria-
na e pigmento uveal na face posterior da cornea.

Na fase final de glaucoma absoluto nota-se pouca ou renhuma
congestdo periqueratica, veias episclerais dilatadas formando a
chamada cabeca de médula, cérnea relativamente trangparente,
pupila dilatada irregularmente e com reflexo esverdeado, i-is atro-
fica e muitas vézes com ectropio uveal e camara raza.

TONOMETRIA:

No glaucoma primitivo, um dos sintomas mais cvideates é o
aumento da tensdo do globo ocular. Considera-se que Ele esta
presente quando a tcnsdo ocular fér igual ou maior que 30 mm
Hg (5). Entretanto, éste dado nao é limite, pois podemas encon-
trar tensao de 25 mm Hg ou pouco mais em o6lho glauc>matoso.
Em 309 dos glaucémas simples nunca é atingido a cifra d= 30 mm
Hg e 49¢ nunca atingem 25 mm Hg (6).

A pressio intraocular que um o6lho apresenta sem scfrer ne-
nhuma alteracido patologica varia de 6lho para o6lho, e, para qua-
lifica-la foi introduzido o térmo pressdo normativa, que miao deve
ser confundida com a pressio normal, de valor puramenrte esta-
tistico (8).
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CURVA NICTEMERICA

Na tonometria um fator deve ser sempre considerado: é a
ocasido da medida da tensdo- Sabemos que a tensiao do globo
ocular sofre variacio durante as 24 horas, variacdo esta que da
origem a chamada curva nictemérica: a curva nictemérica normal
apresenta variacdo maxima de 5 mm Hg.

No glaucoma simples encontramos trés tipos basicos de curvas
patologicas (6). Num primeiro tipo, o chamado descendente, en-
contrado em 20% dos casos, a tensido é elevada ao acordar e cai
gradativamente, muitas vézes, com variacGes até a meia-noite.
Num segundo tipo, o ascendente, encontrado em 25%, a tensio
ocular é baixa pela manhd, aumenta até as 16 ou 18 horas e cai
progressivamente. No terceiro tipo, o denominado curva nicte-
mérica dupla, encontrado em 55%, a tensio aumenta pela manhi,
atinge o maximo aproximadamente as 9 horas, sempre antes das
11, cai nas primeiras horas da tarde para subir atingindo o ma-
ximo as 18 horas. Estudando éstes trés tipos basicos de varia-
cOes da pressdo intraocular no glaucoma simples, nota-se a neces-
sidade de tonometrias em varias horas do dia, a fim de evitar que,
se sO for feita uma medida, e essa coincidir na fase descendente,
ser considerada a cifra como normal num 6lho glaucomatoso.

No glaucoma de angulo fechado, as curvas inicialmente sao
normais, apresentando variagles irregulares na fase prodromica,
geralmente no fim do dia, quando o paciente apresenta-se cansado
e com tensao emocional, caindo a pressio intraocular com o sono.
Com o progredir da afeccdo a tensdo pode elevar-se regular e pe-
riddicamente todos os dias até 60 e as vézes 80 mm Hg sem que
haja qualquer sinal de congestio ocular; nessas ocasides surge
edema corneano que provoca a sintomatologia subjetiva de halos
ao fitar o paciente um foco luminoso.

E importante que o tonometro seja aferido frequentemente, e
entre nds, desde 1945, Toledo (7) ja chamava a atencido para €ésse
fato.
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TONOGRAFIA :

Ultimamente baseado na drenagem do humor aquoso pela com-
pressao constante observada durante determinado tempo, surgiu
a tonografia. Para esta ser realizada convenicntemente é neces-
sario o uso de um tonémetro eletronico, conjugado com um &parélho
registrador elétrico. Pela tonografia ficou demonstrado que o au-
mento da pressdo intraocular no glaucoma simples decorre pela
baixa drenagem do humor aquoso, uma vez que a quantidade de
humor aquoso formado em olhos normais e com glaucoma simples
é igual. No glaucoma de angulo fechado a diminuicao de d-enagem
s6 se da na fase aguda, enquanto que no glaucoma simples ha uma
drenagem sub normal constante (9). Estudos comparativos de-
mostraram que nos dois tipos de glaucoma ha uma drenagem
diminuida. Trata-se de processo que necessita o uso de férmulas
e simbolos, sendo que o resultado final é o seguinte: connecida a
variacao do volume do 6lho, e a variacado da tensao octlar pela
permanéncia do tondémetro, determina-se o coeficiente ce facili-
dade de escoamento.

TESTES DE PROVOCACAO

Quando a tensdo apresenta-se normal, porém existe suspeita
de um glaucoma primitivo, recorre-se a processos de provocacao,
mais conhecidos como testes provocativos. Nao existe am teste
que dé um resultado de absoluta precisdo, raziao pela qua. é acon-
selhado que varias provas sejam realizadas e estudadas em con-
junto com o quadro clinico. Os mais usados atualmente sido os
seguintes:

1) Prova d’agua: ingestdo de 1 litro d’agua durar.te 5 mi-
nutos. Antes e apds a ingestdao, de 15 em 15 minutos até 1 hora
apos, é medida a tensdo ocular- A prova é considerade positiva
quando houver um aumento de 9 mm Hg ou for ultrapassada a
tensdo de 33 mm Hg. Em glaucoma com tensdo inicial menor ou
igual 30 mm Hg, a prova é positiva em 17% ; em casos ccm tensio
inicial maior de 30 mm Hg a positividade do método é de €2% (10).
A prova da resultados positivos no glaucoma de angulo fechado,
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porém nio é especifica para o glaucoma simples, uma vez que 1/6
dos pacientes com ou sem glaucoma ndo apresentam variacoes.

2) Prova do café: ingestao de 150 c¢ de café forte ou admi-
nistracio de 0,4 g de cafeina. A variacdo maior de 9 mm Hg entre
a tensao anterior e as tomadas 20 e 40 minutos apdés o uso da
bebida tem um carater patolégico- Da resultados positivos s6 em
15% dos casos com tensiao menor de 30 mm Hg (11).

3) Proca do escuro: o paciente fica 1 ou 1% horas no es-
curo. A variacdo de tensao de 6 a 8 mm Hg é considerada normal.
Esta prova, em glaucoma de angulo fechado, di resposta positiva
em 78% dos casos (12).

4) Provas midriaticas: instilacio de cocaina a 2%, ou euftal-
mina a 2%, ou Paredrina a 1%, ou de Neo-Synephrine a 10%, com
medidas antes e 90 a 120 minutos ap6és. Um aumento de 7 mm é
considerado patolégico. E aconselhavel a instilacio de um miético
ap6s a prova. Alguns autores instilam homatropina a 1% sendo
um aumento de 8 a 12 mm Hg considerado patoléogico. Nesta ultima
prova os cuidados devem ser maiores para debelar a hipertensio
provocada. Esta prova s6 da resultados positivos em caso de glau-

coma de angulo fechado, donde o perigo da provocacao é um surto
agudo.

5) Provas de estase: decubito com cabeca baixa ou pressao
da jugular. Um aumento de 9 mm é considerado patoldgico.

6) Prova da compressio bulbar: apés a medida da tensao,
o globo é submetido a uma pressio de 50 gr. durante 2 minutos,
sendo feitas leituras com o tonémetro em 15, 20 ou 30 minutos.
Em casos de glaucoma, na fase ascendente da curva nictemérica,
a tensio é maior que a normal; na fase descendente nio surge
elevacao.

Existem ainda outros testes, como o da puncdo da cimara
anterior (Kronfeld), ventosa de Herzau, (entre nos estudada por Sil-
vio Fialho), da massagem, etc.
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FLUOROMETRIA

Consiste na injeccio endovenosa de um solucdo de fluores-
ceina a 10% e a medida da concentracio da mesma na camara an-
terior por intermédio de um fluorémetro cspecial adaptado na lam-
pada de fenda. A fluoresceina também pode ser instilada no saco
conjuntival.

Néste método, como na tonOmetria, é medida a drenagem do
aquoso, apresentando, entretanto, a vantagem de nio ser tocado
o globo ocular- Os resultados sdo equivalentes.

OFTALMOSCOPIA

O exame de fundo de 6lho revela, quando as capacidades dos
meios permitem, trés tipos de alteragdes: a escavacdo glaucoma-
tosa, a atrofia da retina e coroide e a pulsacido arterial. Se, pela
gonioscopia observamos que estamos na presenca de um angulo
aberto, deve-se fazer a dilatacdo pupilar para melhor exame do
fundo de 6lho.

ESCAVACAO GLAUCOMATOSA

Apébs uma pressdo intra-ocular aumentada durante um perio-
do mais ou menos longo, a pupila apresenta-se escavada num grau
maior ou menor. Houve inicialmente uma atrofia com degenera-
cdo lacunar e cavernosa e posteriormente uma ectasia da papila;
é devido a pouca resisténcia da lamina cribosa. O aspécto é de
uma escavacio palida, muitas vézes com margens superpostas, com
um halo atroéfico coroideano e com vasos que desaparecem por um
trajeto, aparecendo menos nitidamente no fundo da pupila. £
interessante lembrar que podemos encontrar uma papila com esca-
vacao em paciente sem glaucoma (13).

Na fase aguda do glaucoma de angulo fechado, quando possi-
vel, observa-se uma papila hiperemica e edemaciada, sem es-
cavacio.
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ATROFIA DA COROIDE E RETINA
Devido ao aumento da tensdao octilar e a alteracGes meta-
bélicas e outras ainda desconhecidas, a coroide atrofia-se, oca-
sionando alteracdes pigmentares que tornam visivel os vasos co-
roideanos.

PULSACAO ARTERIAL

A pulsacio arterial ndo é patognomonica do glaucoma primi-
tivo, porém, é muitas vézes observada durante a oftalmoscopia. E
uma manifestacdo demonstrativa de que a pressao intra-ocular é
igual ou ultrapassa a pressao diastolica.

GONIOSCOPIA

No glaucoma simples o angulo da cimara anterior é largo na
grande maioria dos casos, ndo havendo goniosinequias. Estas
$6 surgem em casos muito antigos, ja em fase final congestiva (14),
quando o campo visual apresenta-se geralmente reduzido. Num
caso de pressdo intra-ocular aumentada, a simples visualizacdo da
area trabecular evidéncia um angulo aberto, afastando o diagnds-
tico de glaucoma por angulo fechado.

No glaucoma de angulo fechado, nota-se em parte, ou em
todo o angulo, a presenca de goniosinéquias, evidéncia de um es-
tado congestivo maior ou menor. As sinéquias sio muito perifé-
ricas e situam-se entre a base da iris e as trabéculas.

CAMPIMETRIA E PERIMETRIA

E um dos processos propedéuticos mais importantes no glau-
coma primario, especialmente no glaucoma simples para fazer o

’

diagnodstico e controlar a terapéutica. A perimetria é usada nor-
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malmente, porém, uma énfase téda especial deve ser dada a cam-
pimetria, sendo que Kronfeld, conhecida autoridade no assunto,
aconselha a pesquiza com a tela de Bjerrum a 1 metro, corr. uma
mira de 2 mm e com uma iluminacdo de 10 a 12 pés velas (15).

Os campos visuais apresentam variacdes individuais, porém,
existem certos fatos que se repetem. Inicialmente, constata-se
contracdo periférica mais evidente do lado nasal; uma con-racio
pode ser delimitada com a linha horizontal do campo visual for-
mando um angulo reto — é o sinal de Roenne- Outras alteractes
em setor podem existir, assim como a exclusdo da mancha cega.
Escotomas arqueados surgem, por lesOes de feixe de fibras. Um
aumento da mancha cega, que torna-se arqueada, dirigindo-se para
o ponto de fixacdo constitui o chamado sinal de Seidel; este micial-
mente apresenta pequeno limite de separacdo com a mancha cega.
Outro tipo de escotoma encontrado, é o de Bjerrum, que :€m a
forma de uma foice situada superior, inferiormente ou em corjunto,
contornando o ponto de fixacdo. A visdo central muitas vézes per-
manece por longo tempo, apresentando o paciente uma visdo tubu-
lar com campo reduzido a 10¢ de didmetro. O campo visua para
cores guarda uma proporciao constante com o campo obtidd> com
mira branca.

FREQUENCIA DE FUSAO

A pesquiza do campo visual, analizando a capacidade da retina
de perceber estimulos luminosos de frequéncia variavel, surgiu co-
mo novo método propedéutico. No glaucoma foi observado que o
ponto critico de fusdo diminui, sendo mais evidente na peciféria
da retina. Conforme demonstrou Renato de Toledo (16), esia fre-
quente em tddas as formas de glaucoma, sendo suas alteracdes mais
precoces e mais evidentes que as demonstradas pela campimetria
nao sendo, entretanto, patognomonicas do glaucoma.
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O método consiste na fusio de estimulos luminosos com fre-
quéncia variavel, produzidos por um tacometro estroboscopio, em
varios pontos do campo visual

SENSIBILIDADE LUMINOSA

O glaucoma provoca alteragoes na sensibilidade luminosa, sen-
do frequente as queixas de ma adaptacio ao passar o paciente de
um lugar muito claro para um escuro.

Existe uma demora no desenvolvimento da adaptacdo ao es-
curo e uma queda de sensibilidade no escuro.
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