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tualmente as novas tecnologias para o diagndstico e tratamento do glaucoma trou-

xeram grandes mudangas nas condutas médicas, sendo hoje possivel evitar a ce-

gueira com mais eficiéncia. Mas ainda restam incertezas que estimulam e aceleram

o ritmo de novas pesquisas e certamente resultardo em importantes avangos na
glaucomatologia.

No mundo da ciéncia ha uma intensa busca por biomarcadores especificos e sensiveis para o
diagnosticar e gerenciar portadores de glaucoma. Ha esforcos para o desenvolvimento de novas
técnicas moleculares e celulares que induzirdo a regeneracgao de axdnios do sistema nervoso
central em mamiferos.

Hoje as condutas médicas, expressas em consenso e protocolos, estdo baseadas em evidéncias
cientificas que se renovam com grande velocidade. Chegamos até ao ponto de existir dificuldade
para acessar o universo dessas publicaces e também dificuldade para selecionarmos aquilo que
é aplicavel na nossa pratica médica.

Mesmo com do advento das novas modalidades de publicagtes, as revistas médicas continu-
am tendo a maior relevancia no cendrio geral da comunicagao. Elas devem gerar importantes
informac6es para o seu publico alvo, onde o editor ou corpo editorial tem a responsabilidade
de preservar a qualidade de cada edicio.

Com a intensao de trazer a comunidade oftalmoldgica resumos praticos de problemas atuais
na condugio de casos de glaucoma, a Revista Universo Visual criou o presente suplemento. Fo-
ram convidados colegas voluntarios que sem “anedotismo e/ou achismo” trouxeram as melhores
condutas para os brasileiros portadores dessa doenga.

Neste suplemento procuramos trazer temas que merecem especial atengao.

Boa leitura

ProOFE. DR. PAULO AUGUSTO DE ARRUDA MELLO
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Tratamento clinico

do glaucoma

a opinido do oftalmologista Jair Giampani

Junior, professor adjunto da Universidade

Federal de Mato Grosso (UFMT) e chefe

do Servigo de Oftalmologia da UFMT, nas

ultimas décadas ao menos trés grandes avancos no tra-

tamento clinico do glaucoma avanc¢ado se destacam: os

surgimentos das novas classes de hipotensores oculares,

das combinagdes fixas e dos colirios livres de cloreto de

benzalconio ou conservantes. “Apds os quase 30 anos de

protagonismo dos betabloqueadores, assistimos, a partir

da dltima década do século passado, ao desenvolvimento

de novos principios ativos que otimizaram a terapéutica
da neuropatia optica glaucomatosa’, ressalta o médico.

Assim, ao surgimento dos inibidores topicos da anidra-

se carboOnica, seguiram-se os alfa-2 agonistas adrenérgicos,

analogos de prostaglandinas e prostamidas. “Esta ultima

classe, em virtude do seu efeito hipotensor (redugdo de

30%-35% da PIO basal) e reduzido nimero de complica-

¢Oes sistémicas, tornou-se a primeira opgao terapéutica em

grande nimero de casos’, afirma o especialista, salientando
que o segundo grande avango foi a chegada ao mercado
farmacéutico das combinagdes fixas de diferentes classes
de drogas. “Isso permitiu que se atingisse uma redugdo
significativa da pressao intraocular com menor nimero de
gotas ao dia, menor exposi¢do aos conservantes e melhor
adesdo ao tratamento’”, completa.

Ele enfatiza que, atualmente, dispde-se no Brasil de
combinagdes com betabloqueadores (associados aos ini-
bidores da anidrase carbonica, alfa-2 adrenérgicos ou
prostaglandinas) e sem a presenca deles (alfa-2 adre-
nérgico associado a inibidor topico da anidrase carbo-
nica). “Ainda este ano, aguardamos a chegada ao mer-
cado de uma combinago tripla (betabloqueador, alfa-2
agonista e prostamida), que ja mostrou maior eficiéncia
em rela¢do a combinagdo dupla no controle da pressao
intraocular”®

Finalmente, o especialista revela que, levando-se em
consideragdo a cronicidade do glaucoma e a excessiva ex-



Trabalhos pivotais demonstraram que as combinacoes
fixas apresentam efeito hipotensor semelhante

Ou superior a utilizacao dos seus componentes
isolados. Neste caso, credita-se tal resposta a melhora
da adesao ao tratamento

posicdo ao cloreto de benzalcdnio, esfor¢os foram feitos
visando o uso de conservantes com menor toxicidade ou
até a sua auséncia. “Dispomos atualmente da travoprosta
e sua combinagdo com betabloqueador sem cloreto de
benzalconio e da tafluprosta sem conservante (frasco
dose unica)”, comenta o oftalmologista. Em breve, ele
diz que estardo também disponiveis implantes intrao-
culares de liberagao lenta, contendo droga em concen-
tragdo suficiente para um periodo de seis a 12 meses que
permitirdo, em muitos casos, controle pressorico sem o
uso diario de colirios.

Protocolos de tratamento

Segundo Giampani, sabe-se, através de varios estudos
multicéntricos, que glaucomas com grande comprometi-
mento estrutural e/ou funcional exigem, com frequéncia,
pressoes oculares mais baixas. Ele afirma que dados do
AGIS (Advanced Glaucoma Intervention Study) apon-
taram uma menor taxa de progressido do glaucoma nos
pacientes que apresentavam pressdes oculares médias
abaixo de 18 mmHg em todas as visitas.?

“Deste modo, é muito comum a utilizagdo de duas
ou mais drogas na terapia clinica do glaucoma avan-
¢ado. Nestes casos, devemos associar principios ativos
preferencialmente com diferentes mecanismos de a¢do’,
continua o médico, destacando, mais uma vez, a gran-
de importancia das combina¢des fixas que permitem a
utilizagdo de até quatro drogas com apenas trés gotas ao
dia, fato impensavel ha poucos anos. “Cabe, porém, res-
saltarmos que a cada adi¢do de uma nova droga, observa-
se uma menor redug¢io pressdrica quando comparada
ao efeito esperado da mesma utilizada isoladamente”,
acrescenta.

Para o oftalmologista, as drogas disponiveis no merca-
do tém efeito hipotensor diverso entre si. “Assim, sabe-se

que os derivados lipidicos ou analogos de prostaglandi-
nas apresentam maior efeito sobre a PIO enquanto clas-
se isolada, redugoes da ordem de 30-35% nos pacientes
responsivos’, diz. Ele esclarece que os betabloqueadores
e alfa-2 agonistas, por sua vez, reduzem a PIO entre 25-
30% e os inibidores da anidrase carbonica, de 20% a
25%. “Trabalhos pivotais demonstraram que as combi-
nagdes fixas apresentam efeito hipotensor semelhante
ou superior a utiliza¢do dos seus componentes isolados.
Neste caso, credita-se tal resposta a melhora da adeséo
ao tratamento’, aponta.

Conforme explica o médico, tradicionalmente inicia-
se a terapéutica do glaucoma, mesmo avan¢ado, com o
tratamento clinico, sempre que possivel com monote-
rapia. “A prescri¢do de combinagdes fixas e outras asso-
ciagbes é reservada aqueles nos quais a redugdo presso-
rica nio foi capaz de prevenir alteragbes estruturais e/
ou funcionais adicionais”, informa. Entretanto, como ja
destacado anteriormente, ele afirma que o uso de duas
ou mais drogas é muito comum em todos os estagios do
glaucoma, principalmente nos mais avancados. “Casos
refratdrios ao tratamento clinico podem, ainda assim,
beneficiarem-se deste transitoriamente, enquanto se
aguarda a realizacdo de procedimentos mais invasivos
e/ou efetivos”, finaliza Giampani.
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Tratamento cirareico

do glaucoma

arias evidéncias cientificas afirmam que por-

tadores de glaucoma inicial com pequena

evolugio do defeito campimétrico apresentam

piora na sua qualidade de vida. Entretanto, em
portadores de glaucoma avanc¢ado, com reduzido campo
visual, qualquer perda da funcio visual pode ser tragi-
ca. Esses pacientes com discretas elevacdes da pressao
intraocular (PIO) podem apresentar evoluc¢édo dos danos
ja promovidos pela doenca. Nao pode haver margem de
erro quando estamos tratando pacientes com somente 5%
da fun¢io visual.

Para a preservacdo da funcdo visual em portadores de
glaucoma com estadiamento avan¢ado da doenca (figura
1) hé necessidade de rigoroso controle da PIO. O Advan-
ced Glaucoma Intervention Study (AGIS) demonstrou que
0s pacientes que nao apresentaram progressio dos danos
glaucomatosos tinham PIO média de 12 mmHg.®

Na literatura médica ha também varias evidéncias de-

>

monstrando que o tratamento cirdrgico estd associado
a reducio consistente da PIO, de seus picos e a menores
flutuagdes pressoricas.?

Apesar dos novos tratamentos clinicos e a laser, em um
numero expressivo de casos hd necessidade do tratamento
cirargico. Mesmo considerando os recentes e bons pro-
cedimentos cirurgicos disponiveis em nossos dias, ainda
a trabeculectomia tem lugar de destaque no tratamento
dos glaucomas primadrios de 4ngulo aberto avancados. Ela
¢ ainda o “padrio ouro” nos estudos dos novos procedi-
mentos cirdrgicos.

Dentre os procedimentos cirurgicos, a trabeculecto-
mia é a soluc¢do a longo prazo com os melhores resultados
para o controle da PIO, apresentando menores picos e
flutuagdes diurnos.® Porém, principalmente em porta-
dores de glaucoma avangado, ela pode apresentar sérias
complicagdes, como por exemplo o fendmeno “wipe-
-out” (perda aguda, irreversivel, idiopatica da visdo cen-



tral apds cirurgia para reduzir a PIO sem complicagao
peroperatdria).

O fendmeno “wipe-out”, temido por muitos cirur-
gides, é raro quando alguns cuidados pré, per e pos-
-operatorios sdo adotados e também apresenta menor
risco do que condutas clinicas conservadoras. Sua in-
cidéncia é de 0 a 7%.%

Outra complicagdo ndo muito rara ¢ a hipotonia
intraocular na busca por reduzidos valores da PIO, que
pode também ser evitada com condutas adequadas.

Orientac¢des praticas para a trabeculectomia
em glaucomas avancados

A trabeculectomia isolada esta indicada quando o
paciente apresenta impossibilidade de controle clinico
do glaucoma, tem conjuntiva sadia e segmento anterior
normal. Nos casos de glaucomas secundarios, devemos
considerar outras abordagens cirurgicas, como os im-
plantes de drenagem, ciclofotocoagulagio, etc.

Cuidados no pré-operatoério

No pré-operatorio, como tais pacientes ja fizeram
uso de muitos colirios hipotensores oculares, o uso
de esteroides pode ajudar a reverter as alteragdes his-
tolégicas da conjuntiva e melhorar os resultados da
trabeculectomia. Por isso, em pacientes que fazem uso
de varios colirios, e tém, principalmente, hiperemia
conjuntival, prescrevo esteroides de baixa poténcia no
pré-operatério (fluormetalona, quatro vezes ao dia,
por uma a duas semanas). Quando suspendo o uso da
medicacdo tdpica, prescrevo acetazolamida oral com
a intencéo de evitar PIOs elevadas, explicando minu-
ciosamente seus eventuais efeitos colaterais.

A anestesia peribulbar ou retrobulbar deve ser feita
com pequeno volume, para ndo promover aumento
da pressdo orbital. O emprego de adrenalina deve ser
evitado, pois estd associado a vasoconstri¢ao, que pode
contribuir para o “wipe-out”. A compressio para a di-
fusdo do anestésico deve ser moderada e de forma in-
termitente. Deve ser evitado o uso de baldes ou pesos.

Alguns cirurgides preferem a anestesia topica,
completada com a subconjuntival ou subtenoniana
de anestésico e injecdo intracameral de lidocaina sem
preservativo. Tal conduta pode ser adotada em pacien-
tes tranquilos e colaborativos.

Prescrevo, sempre que possivel, manitol (0,5 mg/
kg, 80 gotas por minuto) uma hora antes da cirurgia,
para obter uma descompresséo lenta no peroperatorio,
evitando possivel hemorragia supracoroidal e mau di-
recionamento do humor aquoso (glaucoma maligno ou
glaucoma por bloqueio ciliar) em olhos predispostos.

Figura 1: Paciente portador de glaucoma
avancado.

Figura 2: Inicio da confecgao do retalho
conjuntival de base fornice.

Figura 3: Pinga serrilhada para
manipulacao da conjuntiva.
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Figura 4: Retalho escleral superficial
até 1 mm do limbo.

Figura 5: Trabeculectomia com punch.

Figura 6: [ridectomia (pinga e a tesoura em
forma perpendicular).
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Cuidados no peroperatoério

Ainda com intengdo de obter lenta descompressao
ocular, realizo pequena paracentese com discreta saida
de humor aquoso sem, contudo, promover hipotensio
ocular, que iria dificultar os outros tempos cirargicos,
como refazer a cAmara anterior no per e no pdos-opera-
tério. A perfusio de solugdo balanceada pela paracentese
no final da cirurgia auxilia a avalia¢ao do fluxo através
do complexo fistula/retalho.

Outra possibilidade para evitar variagdes abruptas da
PIO no peroperatdrio é o uso de mantenedor de cdmara
anterior.

A paracentese também pode facilitar na reformagéo
da cAmara anterior com viscoelastico em caso de atala-
mia e hipotensdo intraocular no pds-operatdrio. Muito
raramente, tal conduta é a minha opgéo.

Minha preferéncia em todas as trabeculectomias é
pelo retalho conjuntival de base férnice para promover
a drenagem mais posterior do humor aquoso (figura 2).

O retalho conjuntival deve criar amplo espago para
aplicagdo da mitomicina C (0,3 mg/ml por cinco minu-
tos), que é sempre utilizada nestes casos cirtrgicos. Ela é
mais eficaz que o uso de 5-fluorouracil no peroperatorio.
Importante ressaltar que o emprego de mitomicina C em
quantidade excessiva pode promover o surgimento de
ampolas avasculares, com vazamento de humor aquoso
difuso, hipotonia ocular e maior risco de infec¢ao. Apds a
retirada das esponjas embebidas com a droga antiprolife-
rativa sob o retalho conjuntival e Tenon, executo lavagem
com soluc¢do balanceada.

Toda manipulagdo da conjuntiva é feita com pinga ser-
rilhada para evitar cortes e perfuragdes, que poderdo ser
responsaveis por hipotonia no pés-operatério (figura 3).

O retalho escleral é realizado ap6s da aplicacéo e lava-
gem da mitomicina C. Deve ter de 1/2 a 2/3 da espessura
escleral e o seu formato e dimensbes podem variar de
acordo com a experiéncia do cirurgido. Ele deve esten-
der-se até aproximadamente 1 mm do limbo, também
para proporcionar a drenagem mais posterior do humor
aquoso (figura 4).

O retalho escleral profundo (trabeculectomia propria-
mente) é realizado com o auxilio de punch. Suas bordas,
no sentido horizontal, deverdo ser 1 mm menores do que
o retalho escleral superficial (figura 5).

A iridectomia devera ser ampla na sua base e ndo
alongada em direg¢do a pupila para evitar o encarcera-
mento no dstio interno da trabeculectomia. Para isso, a
pinga e a tesoura devem estar em forma perpendicular
(figura 6).

Posteriormente ¢é feita a sutura do retalho escleral su-
perficial com pontos de fio mononylon 10-0, isolados e



sepultados. Como executo o retalho escleral de forma
retangular, dou dois pontos iniciais longos para facilitar
eventual lise de sutura com o auxilio de laser. Eles serdo
em numero suficiente para manter a cAmara anterior
formada e estavel. Procuro manter a camara anterior
ja formada com solugdo balanceada antes de nodar o
ultimo ponto. Os pontos ndo devem ser apertados além
da necessidade de manter a cdmara anterior formada.
Outra possibilidade ¢ a sutura removivel ou ajustével.
As suturas da conjuntiva e da Tenon devem ser feitas
com muito cuidado, evitando, o0 méaximo possivel, a saida
do humor aquoso pela ferida cirtargica no peroperatério
imediato e possibilitando eventuais manobras necessarias
no poés-operatoério para salvar ou melhorar o resultado
cirurgico. A reten¢do do humor aquoso pela adequada
sintese da conjuntiva sera responsavel pela formacio da
ampola fistulante da trabeculectomia. Ha vérias técnicas
para a sua realizacdo. Minha preferéncia pessoal é por
pontos isolados com fio mononylon 10-0 em forma de U
e com os nds sepultados na cdrnea.
A cimara anterior é refeita com solugdo balanceada.
Colirio de atropina 1% ¢ instilado com a finalidade de
promover o relaxamento do musculo ciliar, que aprofunda
a cAmara anterior, previne o glaucoma por bloqueio ciliar,
além de evitar a formagdo de sinéquias posteriores, ajudar
na estabiliza¢do da barreira hematoaquosa e alivio da dor.
Apesar da literatura médica fazer referéncias sobre o
beneficio do uso das drogas antiangiogénicas como coad-
juvantes das drogas antifibréticas, tal conduta é muito
polémica.

Cuidados pos-operatorios

A atencio aos pacientes com glaucoma avangado no
periodo pos-operatdrio é quase diaria. Qualquer hiper-
tensdo intraocular pode promover severos danos a visio.

Os colirios hipotensores ndo devem ser prescritos no
pos-operatdrio. Também os inibidores da formagdo do
humor aquoso oral (acetazolamida) devem ser evitados.

Colirios de antibidticos estdo indicados por aproxi-
madamente dez dias.

Corticosteroides topicos devem ser utilizados de duas
em duas horas nos primeiros trés dias e, posteriormente,
de trés em trés horas nos préximos cinco dias. A seguir,
prescrevo de quatro em quatro horas por longo periodo,
dependendo da reacio inflamatoria a cirurgia. Em ca-
sos nos quais ha risco de intensa reagdo inflamatéria no
pos-operatorio (glaucoma uveitico), hd indicagdo para
uso de corticosteroides sistémicos.

Colirio de atropina tdpica é prescrito trés vezes ao
dia, por dez dias.

O aumento da vascularizagio e espessamento da
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conjuntiva, redu¢do do tamanho da ampola fistulante
e elevagdo gradual da pressdo intraocular sdo indica-
tivos de inicio de faléncia da trabeculectomia. Podem
ser necessarios procedimentos especiais que devem ser
considerados apds o reconhecimento da causa da faléncia
da cirurgia.

A gonioscopia é fundamental para a compreenséo do
motivo do insucesso cirurgico.

A lise de sutura ou o agulhamento, se necessario,
devem ser indicados precocemente para evitar que pa-
cientes com glaucoma avangado tenham hipertensdo no
pOs-operatdrio.

A atalamia, ou cdmara anterior muito rasa no pods-
-operatorio, pode ocorrer em casos com hipertensio ou
com hipotenséo intraocular.

Tenho como conduta operar portadores de glaucoma
avang¢ado no periodo da manhi e examina-los no final
do dia, observando com rigor a pressdo intraocular e
a formacdo de cAmara anterior. Na medida da PIO no
exame realizado no pos-operatorio precoce utilizo colirio
anestésico com frasco aberto no momento do exame e
fluoresceina strips.

Com avaliagao precoce do paciente no pds-operatério,
é possivel detectar e tratar picos de pressao intraocular
e cAmaras anteriores planas.®

Conclusao

Por fim, quero ressaltar que os pacientes operados
com sucesso nao estdo curados. Em portadores de glau-
coma avangado, 0 monitoramento pés-operatério deve
ser muito frequente e rigoroso, pois apresentam maior
risco de cegueira.

Cuidar de pacientes com estadiamento avancado do
glaucoma requer muita dedicag¢do do médico.

Referéncias Bibliograficas

1. The AGIS Investigators. The Advanced Glaucoma Interven-
tion Study (AGIS): 7. The relationship between control of intrao-
cular pressure and visual field deterioration. Am ] Ophthalmol.
2000;130:429-40.

2. Medeiros FA, Pinheiro A, Moura FC, Leal BC, Susanna R., Jr
Intraocular pressure fluctuations in medical versus surgically treated
glaucomatous patients. ] Ocul Pharmacol Ther. 2002;18:489-98.

3. Landers J, Martin K, Sarkies N, Bourne R, Watson P. A twenty-
year follow-up study of trabeculectomy: Risk factors and outcomes.
Ophthalmology. 2012;119:694-702.

4. Baser EF, Seymenoglu G, Mavali H. Trabeculectomy for ad-
vanced glaucoma. Int Ophthalmol. 2011;31:439-46.

5. Liebmann JM, Ritch R, DiSclafani M, Stock L. Early in-
traocular pressure rise after trabeculectomy. Arch Ophthalmol.
1990;108:1549-52. @



HOMERO GUSMAO DE ALMEIDA
Professor Adjunto da Faculdade de Medicina
da UFMG e Chefe dos Servigos de Catarata

e de Glaucoma do IOBH.

LI0NI0SCOPIE
Novas CII

termo gonioscopia vem do grego gonio = 4n-
gulo e skopein = observar.
O problema bésico para o exame do 4ngulo
da cAmara anterior é a reflexdo total que a ima-
gem sofre na interface cérnea-ar. Quando a luz passa de
um meio mais refringente para outro menos refringente
(menor indice de refracéo), o angulo de refra¢ao é maior
que o angulo de incidéncia. Se o 4ngulo de incidéncia
¢ maior que o 4ngulo critico, a luz sofre reflexdo total
(volta ao meio de origem).

Assim, quando se tenta observar o 4ngulo da camara
anterior, os raios sofrem reflexdo total porque o indice
de refracido da cérnea é maior que do ar (1,38 x 1,0). O
fendmeno Optico de reflexdo total na interface cornea-ar
impede a observacio direta do 4ngulo camerular.

Dessa maneira, a observagdo desta regido do segmento
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anterior do olho requer o uso de lentes especiais. A op¢io
que temos para contornar esta impossibilidade consiste
em modificar o angulo critico da interface cérnea-ar.

Na gonioscopia direta, os raios oriundos do seio ca-
merular passam pela interface cérnea-lente de contato
sem desvio e, como a curvatura anterior da lente de con-
tato é maior que a da cornea, sdo refratados na interface
lente—ar, sem reflexdo total. Classicamente, a gonioscopia
direta é utilizada, com lentes especiais, para a gonioto-
mia no tratamento do glaucoma congénito (BARKAN) e,
atualmente, para outras técnicas de cirurgias ab interno.

Na gonioscopia indireta os raios de luz sao refletidos
por um espelho na lente de contato e deixam a lente
praticamente em angulo reto em relagdo a interface lente
de contato-ar.

A vantagem fundamental da gonioscopia indireta é o



Reflexdo total

Reflexao total

Gonioscopia indireta

fato de ser realizada em paciente sentado a lampada de
fenda. Com isto, conta-se com todas as qualidades do
exame biomicroscopico: excelentes aumento e ilumina-
¢do, estereopsia e o recurso do corte dptico.

Existem dois modelos basicos de lentes para a go-
nioscopia indireta: as lentes de Goldmann e as lentes
tipo Zeiss.

Na lente de Goldmann, a por¢do que apoia na cornea
tem um didmetro de 12 mm e um raio de curvatura de
7,38 mm. Por ser mais curvo que a cdrnea, necessita de
substincia viscoelastica para preencher a interface entre
a cornea e a lente.

A menor area de contato (9 mm) das lentes tipo Zeiss
dispensa o uso de substancias viscoelasticas, a propria
lagrima do paciente preenche a interface cérnea-lente.

Estruturas avaliadas na gonioscopia
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Gonioscopia direta

Estruturas avaliadas na gonioscopia

A gonioscopia é parte de um exame oftalmolégico
realmente completo e é obrigatdria no exame inicial de
todos os pacientes portadores de glaucoma e suspeitos.

A nio realizagdo da gonioscopia é uma causa impor-
tante e frequente de erro diagnostico.

As estruturas a serem identificadas e estudadas pela
gonioscopia incluem:

o Iris

* Faixa Ciliar

* Esporao Escleral

* Malha Trabecular

* Linha de Schwalbe

¢ Restos Pectineos (Processos Irianos)

* Vasos Sanguineos

E f4cil entender a importancia da gonioscopia quando



(L. GOLDMANN):

VANTAGENS:

- Maior estabilidade

- Ideal para o examinador menos experiente

DESVANTAGENS:

- Necessita interface de metilcelulose

- Pode estreitar o angulo

(L. ZEISS):

VANTAGENS:

- Mais pratica, permite um exame mais rapido

- Nio necessita metilose

- F4cil alternar o exame de um e outro olho

- Permite a manobra de indenta¢ao

DESVANTAGENS:

- Necessita mais experiéncia do examinador

- Menor estabilidade do olho

- Pode abrir artificialmente o angulo

- Visdo pode ser dificultada por dobras
de Descemet
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lembramos que é no seio camerular que estd situado o
sistema de drenagem do humor aquoso.

O que mais comumente se objetiva com o exame go-
nioscopico é a avaliagdo da configuragao do angulo da
camara anterior em pacientes com glaucoma, isto é, ca-
racterizar o angulo, seja ele aberto, estreito ou fechado. O
angulo da camara anterior é determinado geneticamente e
sua amplitude varia inversamente com o erro refracional,
sendo mais amplo nos olhos miopes e mais estreito nos
olhos hipermétropes, e diminui com a idade, devido ao
crescimento do cristalino e aumento do bloqueio pupilar
relativo.

Mas é através do exame gonioscdpico que poderemos
detectar inumeras alteragdes (sinéquias, neoplasias, depo-
sitos de pigmento, de células inflamatdrias, hemacias, etc.),
que podem comprometer a drenagem do humor aquoso e,
consequentemente, contribuir para o diagndstico correto
dos diversos tipos de glaucoma.

Cirurgias do glaucoma

As modernas técnicas cirurgicas denominadas mini-
mamente invasivas (“MIGS”) tém uma abordagem pela
camara anterior (ab interno), o que exige do cirurgido
um conhecimento seguro da anatomia do seio camerular.

As diversas técnicas irdo intervir sobre as diversas es-
truturas do sistema de drenagem no 4ngulo camerular.
As lentes de gonioscopia para a cirurgia sdo aquelas que
permitem uma visdo direta do angulo camerular e per-
mitem a identificacdo adequada e detalhada das diversas
estruturas do sistema de drenagem do humor aquoso.

Basicamente existem trés categorias de MIGS (mini-
maly invasive glaucoma surgery), de acordo com o obje-
tivo de funcionamento:

* Facilitacdo da drenagem até o canal de Schlemm: iS-
tent, iStent Inject e Hydrus.

* Facilitacdo da drenagem ao espago supraciliar: Cypass
e iStent Supra.

* Facilitagdo da drenagem ao espago subconjuntival:
Xen.

Todas exigem um conhecimento acurado da anatomia
do angulo da camara anterior.

Um ponto muito importante a ser observado é que a
amplitude do 4ngulo camerular deve ser avaliada inicial-
mente com a posigdo primaria do olhar, com qualquer
que seja o tipo de lente que se utilize.

Especialmente util é o corte optico da periferia da
cornea. Duas linhas de perfil corneano sio identificadas:
uma anterior, que corresponde a superficie interna (en-
dotelial), e outra posterior, que corresponde a superficie
externa (epitelial). Estas duas linhas se encontram na linha
de Schwalbe, permitindo assim localizar a borda anterior



iStent iStent inject Hydrus
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CyPass iStent Supra

XEN

Modo de agio

Melhora o acesso de humor
aquoso para canal de
Schlemm

Promove drenagem artificial
do humor aquoso
para o espago supraciliar

Promove drenagem do
humor aquoso para o espaco
subconjuntival

Possiveis riscos

* Menor risco de hipotonia
* Sinéquia anterior periférica

(Hydrus)

* Risco mais elevado de
hipotonia (transitdria)
e Hibrido transitorio

* Risco elevado de hipotonia
(transitoria)

* Formagcio de bolha filtrante
e uso de MMC

* Hemorragia subconjuntival

Uso potencial

* Glaucoma leve a moderado

® Pacientes com nivel baixo
de PIO basal

* Pacientes com multiplos
medicamentos para o

¢ Glaucoma leve a moderado
* Pacientes com niveis mais
elevados de PIO basal

* Glaucoma mais grave/
avancado

¢ Pacientes com niveis mais
elevados de PIO basal

* Necessidades de niveis mais
baixos de PIO alvo

glaucoma, intolerancia

aos medicamentos contra o
glaucoma e/ou problemas
de adesdo

* Pacientes em que a PIO alvo
nao ¢ alcangada por stents
trabeculares

Minimally-invasive glaucoma surgeries (MIGS) for open angle glaucoma:
A systematic review and meta-analysis PLoS One. 2017; 12(8): e0183142.

da malha trabecular. Em olhos com escassa pigmentaciao
ou anatomia mais confusa, o corte dptico é fundamental
para a localizagdo correta da malha trabecular.

Usualmente as estruturas do angulo camerular sdo mais
facilmente identificaveis no quadrante inferior, por terem
uma maijor amplitude e pela deposi¢ido maior de pigmento.
Apds o exame do quadrante inferior, procede-se ao exa-
me dos outros quadrantes, sequencialmente, em sentido
horario. Entdo, examina-se o quadrante inferior, depois
temporal, inferior e, por ultimo, o nasal. Mantendo-se
esta rotina, evitam-se confusdes acerca da localizacdo dos
achados.

As lentes tipo Goldmann oferecem uma maior estabi-

lidade do olho e permitem um exame mais seguro para o
examinador menos experiente.

Ja com as lentes tipo Zeiss pode ocorrer uma amplia-
¢do do 4ngulo pela indentagdo inadvertida da cornea e,
frequentemente, surgem estria¢des, devido a dobras da
membrana de Descemet, o que compromete a qualida-
de do exame. Se isso ocorre, aliviando-se a pressdo da
lente, sem perder o contato com a cérnea, se corrigira o
problema.

Finalmente, com a finalidade de se preparar especifi-
camente para as cirurgias ab interno, sugerimos que se
pratique a gonioscopia direta no decorrer das cirurgias
de catarata. @
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iridectomia é um procedimento de grande
sucesso quando corretamente indicado e
realizado (figura 1). Pode ser realizado de
maneira isolada em bloco cirtrgico, a cha-
mada iridectomia retrograda de Charleux e Etienne,"
quando o médico nao dispoe de Nd:Yag laser ou laser de
argonio. Na trabeculectomia é indispensavel a realiza-
¢do da iridectomia com o objetivo de evitar o bloqueio
pupilar no pés-operatdrio.
Atualmente, a maioria das iridectomias é feita com Nd:-
Yag laser, tendo as seguintes indica¢oes precisas:
o Apds uma crise de fechamento angular primario
agudo (crise aguda de glaucoma);®
« No olho contralateral ao da crise de fechamento an-
gular primério agudo (crise aguda de glaucoma);®
 Nos olhos com seio camerular oclusivel pela gonios-
copia de indentacio;
« Nos olhos com iris bombée (iris em tomate) causada
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por bloqueio pupilar na sindrome Vogt-Koyanagi Harada,
pos-facectomia com implante de lente intraocular, etc.;

+ No pré-operatdrio de lente de contato implantavel
(implantable contact lens - ICL).?)

« Nos olhos suspeitos de configuragio da iris em pla-
td com pressdo intraocular muito elevada (sindrome da
iris em plato), nos quais a UBM (figura 2) ndo pdde ser
realizada.®-®

Nos pacientes com configuragdo da iris em platd em
que a iridectomia periférica ndo reduz a pressdo intraocu-
lar de maneira satisfatdria, deve-se fazer a iridoplastia. Na
literatura, alguns autores defendem a associagdo da iridec-
tomia com a iridoplastia em olhos com pressio intraocular
elevada e configura¢io da iris em platd ou mesmo em
olhos com sindrome de iris em platd (fechamento agudo
do seio camerular na presenca de iridectomia patente).
Na nossa experiéncia, temos feito a iridoplastia e obtido
sucesso no controle da pressio intraocular em olhos com
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Figura 1: Iridectomia periférica (seta).

Figura 3: Foto mostrando um olho
submetido a iridoplastia. Observe as
marcas (seta branca) do laser de argonio
circunferencialmente na periferia da iris e
a iridectomia patente (seta amarela).

pressao intraocular elevada e com configuracio da iris em
platd e em olhos com sindrome da iris em platd nos quais
néo se logrou adequado controle da pressdo intraocular,
apesar da presenca de uma iridectomia patente (figura 3).

Indicacdo da iridectomia periférica

Antes da realizagdo desse procedimento, deve-se obri-
gatoriamente fazer uma gonioscopia de indentag¢do com
uma lente de Zeiss ou de Posner para ter a certeza de
que o seio camerular que se mostrava estreito se abre,

Figura 2: Imagem de UBM na configuracao
da iris em platd. Observe a auséncia do
sulco ciliar (seta vermelha).

Figura 4: Imagem de UBM mostrando
multiplos cistos na jungao iridociliar com
seio camerular estreito (pseudoplato).

tornando visiveis as suas estruturas com esse exame. Se 0
seio camerular ndo se abre com a gonio de indentagéo, a
iridectomia esta contraindicada. Portanto, a gonioscopia
de indenta¢do é imprescindivel para a indicagao correta
e o sucesso da iridectomia.

Os riscos da iridectomia séo:

1. Iridectomia incompleta ou parcial (quando néo séo
removidas todas as camadas da iris). Neste caso, perma-
nece o risco de fechamento do seio camerular; noutros
casos, a pressdo intraocular pode permanecer elevada;



2. Sangramento na cAmara anterior (hifema);

3. Upveite anterior (uso excessivo do Nd:Yag laser);

4. Surgimento de catarata ou progressdo de catarata
preexistente (uso excessivo do Nd:Yag laser);

5. Em olhos com fechamento secundario do seio ca-
merular com pressdo intraocular elevada por cistos na
juncao ciliar (pseudoplaté iriano):” nesses olhos, além
da iridectomia, realiza-se também a cistectomia com o
Nd:Yag laser (figura 4).

Técnica

Antes da iridectomia, medir a pressio intraocular e
instilar uma gota de pilocarpina a 2% de dez em dez
minutos quatro a seis vezes.

Utilizar, de preferéncia, o Nd:Yag laser com poténcia
entre trés e cinco milijoules. A iridectomia deve ser feita
na periferia nasal ou temporal superior entre uma e 13
horas, focalizando o laser na regido mais delgada da iris,
preferencialmente numa cripta iriana. Apés o procedi-
mento, instilar uma gota de tartarato de brimonidina
colirio a 0,1% ou maleato de timolol colirio a 0,5% e
medir a pressdo intraocular, assim como monitoriza-la
no dia seguinte e, se necessario, em dias subsequentes até
a sua normaliza¢do quando o colirio pode ser suspenso.

Prescrever colirio de corticosteroide ou de anti-infla-
matorio ndo hormonal, uma gota quatro vezes ao dia por
pelo menos cinco dias para profilaxia de edema macular
cistoide. Uma a duas semanas apds a iridectomia, deve-
se repetir a gonioscopia e comparar os achados com os
da primeira gonioscopia realizada antes da iridectomia.

Iridoplastia ou gonioplastia

Este procedimento tem indicagdes mais especificas que
airidectomia. E realizado com laser de argonio, circunfe-
rencialmente na extrema periferia da iris, utilizando um
spot com tamanho de 200 a 500 micra, com tempo de
duragéo entre 0,1 e 0,5 segundos e com a poténcia entre
200 e 400 mW, de modo que a energia do laser seja sufi-
ciente para causar contragao local da iris em cada ponto de
aplicagdo do laser sem que haja explosdo ou vaporizagao.
As iris mais escuras requerem menos energia (menor po-
téncia). Em geral, sdo aplicados 20 a 24 disparos do laser
(cinco a seis disparos por quadrante) distribuidos nos 360°
da periferia da iris, deixando-se sempre um espago entre
duas aplicagdes contiguas (figura 3).

Antes da iridoplastia ¢ fundamental instilar uma gota
de colirio de pilocarpina a 2% ou a 4% trés a quatro vezes
a cada dez minutos, a fim de obter-se miose intensa que
facilite sobremaneira o procedimento. Também se deve
instilar uma gota de tartarato de brimonidina a 0,1% antes
da iridoplastia. Deve-se medir a pressao intraocular antes
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e cerca de uma a trés horas apds o procedimento. Pres-
crever colirio de corticosteroide ou de anti-inflamatério
nao hormonal, uma gota quatro vezes ao dia por pelo me-
nos cinco dias para profilaxia de edema macular cistoide.
Repetir a medida da pressdo intraocular e a gonioscopia
aproximadamente dez a 15 dias apds a iridoplastia, ou
mesmo antes, se houver necessidade.

A iridoplastia pode causar complicagdes oculares, tais
como elevac¢do acentuada da pressdo intraocular, sinéquias
anteriores periféricas e hifema, quando feita de maneira in-
tempestiva e com aplicagdes do laser sem espago entre elas.

Indicacoes

« Na sindrome da iris em platd (repeti¢do de fecha-
mento angular - crise aguda de glaucoma) num olho com
iridectomia patente (figura 3);

« Antes, e para tornar exequivel, a realizacdo de laser-
trabeculoplastia com laser de argénio ou de trabeculo-
plastia seletiva nos olhos com seio camerular estreito, nos
quais ha impossibilidade de ver todas as estruturas do seio
camerular;

« Nos olhos com fechamento angular primario agudo
(crise aguda de glaucoma) que néo responde ao tratamen-
to clinico convencional nem a iridectomia;

« Nos olhos com aniridia e pressio intraocular elevada.
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Novos lasers para o

tratamento do

introduc¢do do laser (light amplification by

stimulated emission of radiation) no trata-

mento do glaucoma a partir da segunda me-

tade do século 20 causou importante impacto
na conducéo de diversas condi¢des clinicas. Variados
procedimentos foram desenvolvidos a partir da evolucéo
de diferentes tipos de laser que tém atuagéo tecidual de
maneiras distintas.

No glaucoma, os efeitos mais aproveitados sdo o térmico,
principalmente com o laser de argdnio, e o ionizante, com o
Nd:YAG (do inglés, neodymium-doped yttrium aluminum
garnet) e o diodo. Lasers com efeito térmico ou fotocoagu-
lativo provocam a elevagéo stbita e rapida da temperatura,
gerando inflamacio e cicatrizagdo, ou ainda vaporizacdo do
contetdo extracelular. Ja o laser com efeito ionizante age
com a emissdo de ondas de choque, provocando fotodis-
rupcio do tecido tratado.

Procedimentos

Na terapéutica do glaucoma, diversos procedimentos
podem ser realizados com a aplica¢do de diferentes tipos
de laser (Painel 1). A iridectomia com laser de Nd:YAG ¢é

a terapia com laser mais utilizada. Sua indicacio classica é
em pacientes com fechamento angular primario, ou seja,
individuos em que nio foi possivel observar a gonioscopia
a porgdo pigmentar da malha trabecular em 180° ou mais,
associado a presenca de vestigios de contato iridotrabecular
prévio (imprints ou goniossinéquias).

Esse procedimento pode ser realizado apds um evento
de fechamento angular primério agudo ou como forma de
profilaxia em individuos com grande quantidade de fatores
de risco para seu desenvolvimento, como sexo feminino,
idade maior que 50 anos, ascendéncia oriental e histdrico
familiar para condigéo clinica semelhante, além daqueles
com necessidade frequente de dilatagdo pupilar.

Alguns pacientes submetidos a esse tratamento nao apre-
sentardo abertura angular apds o procedimento, mesmo
com iridectomia prévia, devendo-se considerar a hipdtese
de iris em plato. Nesses casos, a abertura do angulo pode
ser alcangada com a realizagdo da iridoplastia periférica
com laser de argonio, que tem por objetivo provocar areas
de retragdo na periferia da iris, desfazendo assim o contato
iridotrabecular.

Pacientes com hipertensédo ocular ou tipos de glauco-



23

Figura 1- Extensao do tecidual apos
aplicagao da trabeculoplastia com

laser de argonio (ALT) e seletiva (SLT).
Modificado de Kramer TR. Comparison of
the morphologic changes after selective
laser trabeculoplasty and argon laser
trabeculoplasty in human eye bank eyes.
Ophthalmology. 2001;108(4):773-9.

ma que cursem com o angulo aberto podem ter a pressao
intraocular (PIO) reduzida com a realiza¢do da trabeculo-
plastia. Esse procedimento consiste na aplicagdo de laser de
argonio (ALT, do inglés argon laser trabeculoplasty) ou de
Nd:YAG de frequéncia dupla, também chamado de seletivo
(SLT, do inglés selective laser trabeculoplasty), diretamente
na malha trabecular. Ambos os procedimentos levam ao
remodelamento do trabeculado, aumentando a drenagem
por essa via, reduzindo assim a PIO.

O laser também é 1til no manejo pds-cirurgico de uma
trabeculectomia ou esclerectomia profunda néo penetrante.
Parte da drenagem do humor aquoso é regulada pela tensio
das suturas nas arestas do retalho escleral confeccionado
na regido limbar. Frequentemente esses fios precisam ser
rompidos para o controle adequado da PIO.

A aplicagdo do laser de argonio para a lise de sutura per-
mite o aumento da drenagem sob o retalho sem a necessi-
dade de perfura¢do da conjuntiva. Uma maior reducéo da
PIO pode ser alcangada apds esclerectomia profunda nio
penetrante com a realiza¢do da goniopunctura, na qual o
laser de Nd:YAG ¢é aplicado na membrana trabéculo-des-
cemética remanescente, criando um 6stio neste local, comu-
nicando assim a cAmara anterior ao espago subconjuntival.

A redugio da PIO também pode ser alcancada por meio
da realizagdo de procedimentos ciclodestrutivos. A ciclofo-

Figura 2 - Esquema representativo da
diferenca entre o tamanho dos spots da
trabeculoplastia seletiva (amarelo) e nao
seletiva (vermelho).

tocoagulacdo transescleral com laser de diodo continuo é
indicada em casos refratarios ao tratamento cirdrgico fistu-
lizante ou em olhos cegos dolorosos, devendo ser realizada
sob anestesia retrobulbar. A aplica¢do do laser de diodo
pode ser feita também por visualizagio direta dos processos
ciliares através da ciclofotocoagulagio endoscépica.

Através de acesso pela cAmara anterior ou via pars pla-
na, é introduzida uma sonda que contém feixes de fibras
de laser, de iluminagdo e sistema de captura de imagem.
O cirurgido observa os processos ciliares em uma tela de
video e aplica o laser até a ablagéo e atrofia do tecido. Mais
recentemente, novo equipamento de laser de diodo trouxe
nova técnica de aplicacdo através de micropulsos por via
transescleral. E possivel que a ciclofotocoagulagdo transes-
cleral com laser micropulsado gere uma resposta inflama-
toria menos intensa que as anteriores, levando a indugo da
apoptose das células dos processos ciliares, sem provocar
extensa necrose tecidual.

Trabeculoplastia a laser

A trabeculoplastia consiste na aplicagdo do laser na ma-
lha trabecular com o intuito de reduzir a PIO. O mecanismo
exato pelo qual o procedimento aumenta a drenagem de
humor aquoso pela via convencional ainda néo esta total-
mente elucidado e, provavelmente, o efeito hipotensor ad-
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Painel 1 - Laserterapia utilizada no
tratamento do glaucoma divididos
por tipo de laser

ARGONIO ND:YAG DIODO
Ciclofoto-
Iridoplastia Iridectomia coagulagdo
transescleral
Ciclofoto-
Lise de sutura | Goniopunctura | coagulagdo
endoscopica
ALT SLT*

vém da combinacéo de diferentes mecanismos. Em teoria,
o laser provocaria retragdo mecanica nas trabéculas do seio
camerular, reduzindo, assim, a resisténcia a drenagem do
humor aquoso, em especial com o uso do ALT.

Além disso, a aplicagio do laser pode levar a liberagdo de
metaloproteinases de matrizes (MMP) que atuariam pro-
vocando o remodelamento da malha trabecular. O laser
também provoca a liberacdo de citocinas pro-inflamatdrias
que atraem macrofagos, que por sua vez fagocitam debris
celulares da malha trabecular.

Estudo com a técnica de microarranjo genético em cul-
tura de células da malha trabecular detectou a alteragdo do
perfil da expressdo génica ap6s a aplicacdo do SLT, havendo
a modificagdo da expressdo de genes relacionados a moti-
lidade celular, produgio de matriz extracelular, reparo de
membranas e producéo de espécies reativas de oxigénio.
Outros estudos in vitro demonstraram o aumento da ex-
pressdo de citocinas pro-inflamatorias, como interleucina
1-alfa (IL-1a), interleucina 1-beta (IL-1f), fator de necrose
tumoral alfa (TNF-a) e interleucina 8 (IL-8). Todas essas
citocinas estdo intimamente relacionadas ao processo de
remodelamento da matriz extracelular.

Hipertensos oculares ou portadores de glaucoma em
que seja possivel visualizar a malha trabecular podem se
beneficiar da trabeculoplastia. A taxa de sucesso varia na
literatura de acordo com o tipo de laser aplicado, o tipo de
paciente tratado, a extensdo da drea tratada e o tempo de
acompanhamento. Porém, na maioria dos protocolos ha
significativa redugdo do controle pressérico ao longo do
tempo. Desta forma, é razoavel imaginar que a melhor indi-
cagdo para o tratamento com laser é em pacientes com neu-
ropatias iniciais e que possam ter acompanhamento regular.

Gestantes portadoras de glaucoma podem se beneficiar
do efeito temporario da redugio pressérica, permitindo
a retirada da medicagdo durante o periodo da gravidez.
O procedimento esta contraindicado em pacientes com
glaucoma primario de angulo fechado, glaucomas com
fechamento angular secunddrio (inflamagao intraocular,
neovascular, por exemplo), na presenca de disgenesia do
segmento anterior, e em casos avancados com necessidade
de PIO muito baixa.

Para a realizacio do procedimento é interessante instilar
previamente uma gota de alfa-2 agonista (tartarato de bri-
monidina 0,2%) para minimizar o risco de pico pressérico
no pds-operatorio. Pode-se instilar também uma gota de
pilocarpina 1% em torno de 30 minutos antes do proce-
dimento. O paciente deve ser posicionado na lampada de
fenda com o laser acoplado e instilado um colirio anesté-
sico. Para a aplica¢do do laser deve-se utilizar uma lente
de gonioscopia com tratamento antirreflexo para o laser e
substincia viscoeldstica. Ap6s a identificacio das estruturas
do seio camerular, inicia-se o tratamento de acordo com
o tipo de laser utilizado. A aplicagdo do laser deve ser feita
na transi¢do entre a parte pigmentada e a ndo pigmentada
da malha trabecular.

Técnica

Apesar das semelhangas na indicagio, objetivo e efetivi-
dade entre o ALT e o SLT, existem diferencas substanciais
entre as duas técnicas. A quantidade de energia aplicada
pelo SLT é 6.500 vezes menor que o ALT por micrémetro de
tratamento, o que gera distor¢io tecidual minima (figura 1).
Devido ao dano mecanico estrutural provocado pelo ALT
ser muito maior, a considera¢do de um retratamento nesta
técnica é discutivel. Do ponto de vista técnico, a execugdo
da trabeculoplastia com SLT é mais facil em virtude do
tamanho da mira, que ¢ oito vezes maior que a utilizada
no ALT (figura 2).

Para a aplicagdao do ALT, é necessario programar o laser
com mira de 50 pum, duragio de 0,1s e uma quantidade
de energia variavel entre 500 e 1.000 mW (tabela 1). Ao
aplicar o laser, é necessario observar o embranquecimento
do local tratado ou a dispersao de pigmentos. Caso haja a
formacéo de bolhas, a poténcia do laser deve ser diminuida.
A extensdo do tratamento inicial deve ser de 180° e, caso
necessario, o restante da area pode ser tratado. Neste espaco,
costuma-se realizar 50 aplica¢des do laser, o que significa
dar um espago de um spot entre cada aplica¢io.

Técnica semelhante é utilizada para o SLT, porém como
amira do laser ¢ fixa e de 400um, que engloba toda a malha
trabecular, o procedimento torna-se muito mais facil de ser
executado. A quantidade de energia programada por spot
varia entre 0,5 a 1,2 mJ com duragio fixa de 3ns (tabela 1).



Tabela 1 - Comparativo dos parametros
utilizados para a aplicagcao da
trabeculoplastia com laser de argénio
(ALT) e seletiva (SLT)

PARAMETROS ALT SLT
Spot 50 (um) 400 (um)
Duragao 0,1s 3ns
Energia 500 - 1000mW | 0,5 - 1,2m]

Extensao

1 o
tratada 80

180° - 360°

Nessa técnica nido hé observacdo de modificacio na estru-
tura do trabeculado, porém o laser deve ser diminuido caso
se observe a formacédo de bolhas. A formacio de microbo-
lhas (“de champanhe”), que ja foi indicador de tratamento
adequado, hoje ¢é interpretada como excesso de energia,
podendo levar a mais inflamagio e picos de pressio.

A extensdo do tratamento pode ser de 50 aplicagoes
em 180° ou de 100 aplicagcdes em 360°, a mais empregada
atualmente. O SLT pode ser reaplicado em uma mesma
area quando houver perda de eficacia de um tratamento
inicial bem-sucedido. Comumente, o paciente recebe tera-
pia anti-inflamatéria com colirio de anti-inflamatdrio nio
hormonal trés vezes ao dia, durante cinco dias; em alguns
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poucos casos, faz-se necessario o uso de esteroide topico
(dexametasona 0,1% ou prednisolona 1%) quatro vezes ao
dia, durante cinco dias.

Diversos ensaios clinicos randomizados comparando o
SLT e ALT suportam que néo ha diferenga na redu¢io da
PIO entre as duas modalidades de tratamento. Em média,
ambos reduzem o valor da PIO basal em torno de 20% a
30% ao final do primeiro ano apds a aplicagdo. As compli-
cagdes podem ocorrer com os dois tipos de procedimentos
e estdo relacionadas a picos de PIO, inflamagio intraocular
e formacdo de goniossinéquias.

Nao sdo todos os pacientes que apresentam resposta hi-
potensora satisfatdria apos a trabeculoplastia. Ainda exis-
tem controvérsias na literatura sobre quais fatores podem
predizer o sucesso do procedimento. Foram citados como
preditores de sucesso a presenga de espessura corneana
central fina, glaucomas em estagios iniciais, pacientes mais
idosos e com grau de pigmenta¢ao da malha trabecular
mais acentuado.

Em trabalho avaliando a taxa de sucesso do SLT, obser-
vou-se que em pacientes com resultados ruins no primeiro
olho tratado, a taxa de sucesso do segundo olho apds o
tratamento foi menor que 35%. Isto justifica a realizacdo
de um olho por sessdo de laser e, caso o primeiro olho nao
apresente redugio significativa da PIO, ndo parece ser in-
teressante insistir na técnica no olho contralateral.

O tratamento inicial do glaucoma com a trabeculoplas-
tia, por mais que tenha um efeito temporario, apresenta
impacto positivo na qualidade de vida do paciente, dimi-
nuindo a necessidade do uso de colirios para o controle da
PIO, assim como a ocorréncia de efeitos colaterais. ®

Os autores deste artigo ndo possuem qualquer conflito de interesses
nos produtos aqui discutidos.
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