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RESUMO

Introdugdo: O glaucoma é um conjunto de disturbios, em que se verifica a degeneracao
progressiva do nervo éptico. E a principal causa mais comum de cegueira irreversivel no
mundo ocidental, tendo um grande impacto na qualidade de vida dos pacientes. Prevé-se que
0 numero de pacientes com glaucoma aumente substancialmente, como resultado do
envelhecimento da populacdo. Por esta razdo, esta condicio e o seu tratamento sdo de
extrema relevancia. O tratamento do glaucoma, nomeadamente, o cirdrgico sofreu uma
evolucdo considerdvel nos ultimos 20 anos, pelo que se torna importante a realizacdo de uma
revisdo bibliografica sobre este tema, de modo a perceber se a trabeculectomia continua a ser

o tratamento gold-standard cirurgico desta condigao.

Objetivos: Esta revisdo bibliografica prevé unificar e clarificar um conjunto de informacdes,
acerca de investigacdes feitas em torno dos diversos tratamentos cirdrgicos do glaucoma.
Pretende-se descrever os procedimentos, comparar a sua eficacia, perceber quais sao as suas
limitacGes e perceber em que situa¢cdes cada um melhor se adequa. Objetiva-se também,
reunir informacdo sobre a evolugcdo dos tratamentos cirurgicos, ao longo do tempo, assim
como fazer uma abordagem sobre qual sera o método cirurgico gold-standard, porgque sabe-se

gue existe um certo desacordo na evidéncia cientifica sobre este tema.

Desenvolvimento: Os objetivos do tratamento do glaucoma passam por diminuir a pressao
intraocular, mas também obter uma boa adesdo do paciente com boa tolerdncia e uma boa
relagdo custo/efetividade. O tratamento tépico médico é a primeira linha de tratamento. No
entanto, quando este ndo é suficientemente eficaz ou quando necessitamos de um tratamento
adjuvante, existem diversas técnicas cirdrgicas com indicacOes, eficdcias e limitacOes
diferentes. Dentro das técnicas cirdrgicas temos as cirurgias a laser, as cirurgias cicloablativas,
as cirurgias filtrantes, as cirurgias ndo penetrantes e as cirurgias minimamente invasivas. O
gold-standard cirdrgico é a trabeculectomia. No entanto, esta possui efeitos adversos que

podem ameacar a visao.

Conclusao: Nos ultimos 20 anos, verificou-se um alargamento enorme do arsenal cirdrgico. Por
outro lado, também se verificou o aprimoramento da trabeculectomia, que resultou na
minimizacdo dos seus efeitos adversos, de modo a que esta, apesar de tanta inovacdo

cirdrgica, continue a ser a cirurgia mais eficaz no tratamento cirdrgico do glaucoma,



mantendo-se o gold-standard. Apesar disso, a invencdo de iniUmeras técnicas, nomeadamente
as cirurgias minimamente invasivas, abriu o precedente de que estas, num futuro préximo,
com mais ensaios clinicos, possam vir a ser o tratamento cirdrgico de primeira linha do

glaucoma.

Palavras-chave: Glaucoma, Cirurgia no glaucoma, Tratamento, Evolugdo, Indicagdes.



ABSTRACT

Introduction: Glaucoma is a group of disorders, in which there is progressive degeneration of
the optic nerve. It is the second most common cause of irreversible blindness in the Western
world, and has a major impact on the quality of life of patients. The number of patients with
glaucoma is expected to increase substantially as a result of the aging population. For this
reason, this condition and its treatment are of utmost relevance. Glaucoma treatment,
particularly surgical treatment, has evolved considerably over the last 20 years, so it is
important to conduct a literature review on this topic in order to understand whether

trabeculectomy remains the gold-standard surgical treatment for this condition.

Objectives: This literature review aims to unify and clarify a set of information about research
on the various surgical treatments for glaucoma. It aims to describe the procedures, compare
their effectiveness, understand their limitations and understand in which situations each one is
best suited. It also aims to gather information about the evolution of surgical treatments over
time, as well as to make an approach to what will be the gold-standard surgical method,

because it is known that there is some disagreement in the scientific evidence on this topic.

Development: The goals of glaucoma treatment are to lower intraocular pressure, but also to
achieve good patient compliance with good tolerance and cost-effectiveness. Topical medical
treatment is the first line of treatment. However, when this is not sufficiently effective or when
we need an adjuvant treatment, there are several surgical techniques with different indications,
efficacies and limitations. Among the surgical techniques we have laser surgery, cycloablative
surgery, filtering surgery, non-penetrating surgery, and minimally invasive surgery. The surgical

gold-standard is trabeculectomy. However, this has adverse effects that can threaten vision.

Conclusion: In the last 20 years, there has been a huge expansion of the surgical arsenal. On the
other hand, there has also been an improvement in trabeculectomy, which has resulted in
minimizing its adverse effects, so that this, despite so much surgical innovation, remains the
most effective surgery in the surgical treatment of glaucoma, and remains the gold-standard.
Nevertheless, the invention of numerous techniques, particularly minimally invasive surgeries,
has set the precedent that these, in the near future, with further clinical trials, may become the

first-line surgical treatment for glaucoma.

Keywords: Glaucoma,; Glaucoma Surgery; Treatment; Evolution; Indications.
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MATERIAL E METODOS

Para a elaboracdo deste artigo de revisdao bibliografica foi realizada uma pesquisa de
artigos cientificos sobre tratamento cirdrgico do glaucoma na base de dados bibliografica
PubMed, limitada a publicagdes escritas em inglés, sem limite temporal de publicacdo. Para
tal, foi utilizada uma lista de palavras-chave em inglés, nomeadamente glaucoma, glaucoma
surgery, treatment, evolution e indications. Foram, ainda, analisadas publicacdes referenciadas
nos artigos selecionados na pesquisa original. Foram excluidos artigos relativos a idade

pediatrica.
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INTRODUCAO

O glaucoma é um conjunto de disturbios, em que se verifica a degenerac¢do progressiva
do nervo 6ptico, com perda das células ganglionares da retina e um adelgagamento das suas
fibras nervosas, assim como a escavacio progressiva do disco 6ptico. 2

E a principal causa de cegueira irreversivel no mundo ocidental e prevé-se que o nimero
de pacientes com glaucoma aumente substancialmente, como resultado do envelhecimento da
popula¢do.? Estima-se que, em 2040, 111,8 milhdes de pessoas sofram de glaucoma, em todo o
mundo.?

Esta é uma doenca ocular crénica, que tem um impacto gigante na qualidade de vida das
pessoas. Além de diminuir o campo de visdo periférico e poder levar a cegueira, de forma
irreversivel, requer um acompanhamento vitalicio, muitas vezes, com a realizagcdo de diversas
intervencdes.*

Esta neuropatia Optica é provocada por diversas patologias que diferem na sua
fisiopatologia, fatores de risco, manifestacdes, tratamentos e progndsticos.t

De uma forma geral, o glaucoma no adulto, pode ser agrupado em 4 categorias: o
glaucoma primario de angulo aberto e fechado, que se distinguem pela abertura macroscdpica do
angulo iridocorneano (se estd aberto ou fechado) e os glaucomas secundarios abertos ou
fechados, que se distinguem pelo motivo que leva a neuropatia 6tica.’

O tipo de glaucoma mais comum é o glaucoma primario de angulo aberto (GPAA). Este
geralmente é assintomatico e s6 é percebido pelo doente quando o dano do nervo éptico é muito
grave, havendo um estreitamento do campo visual significativo. Esta condicdo é irreversivel e,
por isso, torna-se importante que a partir de uma certa idade, a populacao realize o rastreio
precoce desta doenca, de modo a evitar uma perda substancial do campo visual.®

O glaucoma secundario é devido, de forma geral, a doengas que o paciente possui, a uma
lesdo ocular anterior ou, também, a medicamentos como, por exemplo, corticosteréides. Estas
provocam um aumento da PIO e consequentemente neuropatia dptica. °

A maioria dos glaucomas estdo associados a uma pressao intra-ocular (PIO) elevada, no
entanto, existe uma excecdo, que é o glaucoma normotensional (GNT). Este glaucoma esta
associado a uma PIO normal ou baixa e estes pacientes apresentam o mesmo padrdo de perda
visual que os pacientes com GPAA.>

O glaucoma pode, também, ser agudo, tratando-se de um caso de emergéncia. Trata-se
de um glaucoma agudo de angulo fechado, em que hd um encerramento repentino do angulo.
Por norma, é bastante sintomatico e pode causar perda da visdo, associada a edema da cérnea,
cefaleias, vémitos, nduseas e dor ocular.®

De modo a entender o glaucoma e a PIO, bem como o seu tratamento é necessario
1
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conhecer como funciona a drenagem do humor aquoso, dentro do olho. O humor aquoso é
drenado, principalmente, no angulo iridocorneano, da camara anterior através da rede trabecular
e do canal de Schlemm e, de forma parcial, através do fluxo uveoscleral (raiz da iris, corpo ciliar).
Este é produzido pelas células do corpo ciliar. O angulo da camara anterior situa-se entre a iris e a
superficie posterior periférica da cérnea, e na sua extremidade, o canal de Schlemm situa-se sob
a malha trabecular. Enquanto no glaucoma de angulo aberto, o angulo da camara anterior esta
macroscopicamente aberto e o local de maior resisténcia ao fluxo é a malha trabecular e o canal
de Schlemm, no glaucoma de angulo fechado, nos casos em que existe bloqueio pupilar, este esta
ocluido pela iris, bloqueando a saida do humor aquoso pela malha trabecular e pelo canal de
Schlemm, causando uma elevagao acentuada da pressdo intraocular. No entanto, existem outros
mecanismos fisiopatolégicos que estdo na origem do encerramento do angulo, que consistem
num bloqueio ndo pupilar. Estas incluem iris periférica espessa e localizada anteriormente ou
uma localizagdo mais anterior do corpo ciliar, que desloca a iris periférica anteriormente (iris em
plateau), por exemplo.?!

No glaucoma secunddrio de angulo aberto, ocorrem alteracbes do angulo da cdmara
anterior que sdo visiveis ao microscépio (gonioscdpio), como deposicio de pigmento (no
glaucoma pigmentar) ou deposicdo de proteina (no glaucoma pseudoexfoliativo - GPX), que
elevam a pressdo intraocular. Os mecanismos que levam a elevac¢do da pressao intraocular, no
glaucoma primario de dngulo aberto n3o est3o totalmente esclarecidos.?

Os principais fatores de risco para glaucoma s3ao a idade avangada, a PIO elevada, a
miopia e a histdria familiar de glaucoma. A prevaléncia desta etiologia varia com a etnia. Pessoas
de ascendéncia africana tém uma prevaléncia de glaucoma de angulo aberto, 2,8 vezes superior,
sendo que os asidticos tém uma prevaléncia superior de glaucoma de angulo fechado e GNT. Os
glaucomas congénitos e juvenis sdo raros.!

A PIO é o Unico fator de risco modificavel do glaucoma. Reduzir a PIO é o tratamento
mais eficaz para esta patologia, de modo a prevenir a progressdo do glaucoma, retardando ou
prevenindo a perda adicional de visdo. Posto isto, todo o tipo de tratamento antiglaucomatoso,
seja ele médico, a laser ou cirurgico baseia-se na diminui¢do desta.?*®

De um modo geral, o tratamento inicial do glaucoma de angulo aberto, é o tratamento
médico. Este inclui analogos de prostaglandinas, betabloqueadores, inibidores da anidrase
carbdnica, alfa 2 agonistas, e podem provocar lacrimejo, dor, olho vermelho, o que muitas vezes
contribui para que os pacientes ndo adiram ao tratamento. Quando nao é eficaz e ndo é possivel
o controlo da PIO, utiliza-se o tratamento a laser (cirurgias a laser), assim como a cirurgia.’

Dentro das opgGes cirurgicas, a trabeculectomia com aplicacdo de antimetabolito, é o

gold-standard. No entanto, esta possui potenciais complicacdes cirurgicas, que podem cursar
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com a perda de visdo. Além disso, como referido anteriormente, o tratamento médico é muitas
vezes incomodativo para o doente, fazendo com que este ndo o tolere e deixe de o cumprir.
Neste sentido, tem sido realizada uma investigacdo exaustiva na drea do tratamento do
glaucoma, nomeadamente na cirurgia do glaucoma, de modo a encontrar uma alternativa ao
tratamento médico que, como ja referido, é uma fonte de enorme desconforto para o doente.
Assim, procura-se encontrar uma alternativa cirurgica, nos casos de glaucoma leve a moderado,
de forma a poder reduzir-se a PIO nestes doentes, proporcionando-lhes uma melhor qualidade de
vida. Para além disso, pretende-se desenvolver técnicas cirurgicas eficazes na redugdo da PIO,
como as cirurgias tradicionais, realizadas em casos de glaucoma refratario, uma vez que, nestas
situagdes, existe um retardamento por parte dos profissionais de salde na intervencdo cirurgica,
dado as suas complica¢des. *

Assim sendo, durante os ultimos 20 anos, surgiram diversas técnicas cirurgicas novas que
visam contornar esta lacuna do tratamento médico, para glaucomas leves a moderados, bem
como alternativas cirurgicas, para glaucomas refratarios/severos, que sejam tado eficazes como a
trabeculectomia, mas que tenham menos efeitos adversos.?*

Dentro das cirurgias, temos as cirurgias filtrantes com dispositivos, as cirurgias nao
penetrantes e, mais recentemente, as cirurgias minimamente invasivas. Deste modo, é relevante
fazer uma revisdo sobre a cirurgia no glaucoma, tendo por base que esta é uma patologia cada
vez mais prevalente, devido ao envelhecimento da populacdo, e, por outro lado, contribui
significativamente para a reduc¢do da qualidade de vida, pois culmina com a perda de visao de
forma irreversivel e necessita de acompanhamento vitalicio, muitas vezes com a necessidade de
diversas intervencdes, como referido anteriormente. Além disso, atualmente, tém surgido
diversas técnicas cirdrgicas, sendo que, uma revisdo sobre o que ha de novo, torna-se
relevante.>’

Nesta revisao bibliogréfica, irei descrever as técnicas cirurgicas, incluindo as técnicas a

laser, abordando a eficdcia, as indica¢des e as complicacbes de cada uma.

CIRURGIAS A LASER
IRIDOTOMIA PERIFERICA A LASER

A iridotomia periférica foi descrita em 1920 e era realizada através de cirurgia, no
tratamento do glaucoma primdrio de angulo fechado. Mais tarde e com o desenvolvimento da
tecnologia laser, esta rapidamente foi adaptada ao tratamento do glaucoma, mostrando menos
efeitos adversos, menos complicaces, além de possuir a mesma eficacia. Deu-se, entdo, o

aparecimento da técnica iridotomia periférica a laser (IPL). Varios tipos de laser foram utilizados,



nomeadamente o laser de Ruby e posteriormente os lasers de Argon e de Nd-YAG.? Este ultimo
mostrou-se tdo eficaz como o laser argon, mas com menos efeitos adversos, sendo que é,
atualmente, o mais utilizado, neste procedimento.>°

A doenca de angulo fechado inclui 3 tipos de pacientes: os pacientes com suspeita de
encerramento primario do angulo (PACS),'! que s3o definidos quando a malha trabecular
posterior n3o é visivel por >180 graus na gonioscopia,*? os pacientes com encerramento angular
primario (PAC),!! que j& possuem sinéquias anteriores periféricas, hipertens3o intra-ocular, mas

3 os pacientes com encerramento agudo do angulo e aqueles com

sem lesdo glaucomatosa,*
glaucoma primario de angulo fechado (PACG), que ja possuem neuropatia 6ptica. O mecanismo
de patogénese para PAC e PACG é o bloqueio pupilar, que impede a passagem do fluxo aquoso,
resultando no arqueamento anterior da iris periférica. 1!

A IPL tem como objetivo eliminar esse bloqueio pupilar, permitindo que a iris convexa
aplane, ampliando o éangulo de drenagem.'* No entanto, existem outros mecanismos
responsaveis pelo encerramento do angulo, como a presenca de uma iris periférica espessa, um
corpo ciliar posicionado anteriormente e de uma iris em plateau, em que esta n3o é eficaz.!?

A iridotomia periférica executada com laser Nd:YAG realiza-se em ambulatdrio. Em casos
de encerramento agudo do angulo, pode ser necessario utilizar acetazolamida ou manitol
intravenosos. Quinze minutos antes do olho do doente ser anestesiado, coloca-se uma gota de
pilocarpina 2%. Em seguida, coloca-se uma lente de contato de Abraham ou lente de Blumenthal
no olho, com um gel, mantendo-a acoplada. A lente de Abraham é responsavel pela estabilizagdo
e neutraliza¢do da superficie da cérnea, proporcionando um aumento da imagem (tem um botao
de ampliacdo), de modo a fornecer uma boa visdo do local onde se vai realizar a iridotomia.
Posteriormente, o laser é disparado na parte superior do olho, na drea coberta pela palpebra, no
tergo periférico da iris. Neste local, a iris € mais fina e é onde se encontram as criptas. Caso se
perceba que a iris é mais fina ou esta apresente criptas em regides inferiores, pode mudar-se o
local alvo do laser. Apés a identificacdo do local onde a radiacdo do laser vai incidir, a sua energia
é ajustada entre 3—9 mJ, dependendo da espessura da iris e da presenca ou ndo de criptas. Para
completar a iridotomia, sdo necessarios entre 2 a 4 shots. No entanto, se a energia do laser for
muito baixa, havera muita libertacdo de pigmento, o que impedird a visualizagdo adequada da
iris, impossibilitando a sua aplicagdo. Por outro lado, se a energia do laser for demasiado alta, a
lente utilizada pode ficar danificada ou, de forma mais rara, subluxada. Também se sabe que a
perfuragao total da iris ocorreu, quando se visualiza um jato de humor aquoso com pigmento,
oriundo do epitélio pigmentado posterior, para a camara anterior. O tamanho da perfuragao
provocada por uma iridotomia, para evitar que um olho desenvolva um encerramento agudo do

angulo, é cerca de 150-200 pm.*



A IPL estd indicada como primeira linha para pacientes com PAC, como profilaxia de
PACG, visto que nestes ha uma probabilidade acrescida de desenvolver PACG, no entanto, ndo
altera significativamente a PIO média em olhos PAC. E indicada no tratamento de PACG, sendo
eficaz na reducdo da PIO, principalmente em caucasianos e na profilaxia de encerramento agudo
do angulo nestes pacientes, que tém maior risco de desenvolver esta condicdo, sendo que é um
procedimento eficaz em reduzir a sua incidéncia. Esta também indicada para o alivio e
tratamento das crises glaucomatosas agudas de encerramento do angulo.*®

Em relagdo a sua indicagcdo para pacientes PACS, dado a sua condi¢do benigna, a sua
utilizacdo é discutivel, utilizando-se esta técnica, no entanto, de forma rotineira. Sabe-se que
estes pacientes tém uma probabilidade acrescida de evoluir para PAC ou para PACG, no entanto
com pouca frequéncia. Estas duas ultimas entidades, estdo associadas a uma PIO elevada,
sinéquias anteriores periféricas (SAP) e, consequentemente, danos no nervo dptico. Além disso,
os pacientes com PACG podem desenvolver encerramento agudo do angulo, tratando-se de uma
condicdo ameacadora da vis3o. *°

Baskaran et al.®

realizaram um ensaio clinico prospectivo randomizado para estudar a
eficacia da iridotomia periférica a laser, na prevencdo de PAC, PACG e encerramento agudo do
angulo, em pacientes PACS assintomaticos (ANA-LIS). Foram estudados 480 individuos com PACS
bilateral assintomatico, sendo que 1 olho foi randomizado com IPL profilatica e o outro olho foi
deixado sem tratamento, para servir de controlo. Concluiram assim, que os olhos com PACS nao
tratados, tinham o dobro do risco de desenvolver uma das condicdes anteriores, em 5 anos, em
comparac¢do com os olhos submetidos a IPL profilatica. A conversdo verificada na maioria dos
casos, apesar de reduzida, foi de PACS para PAC, sendo que a incidéncia de elevacao da PIO, com
risco de perda de visdo, ou o desenvolvimento de PACG ou encerramento agudo do angulo foi
rara e ndo houve diferenca significativa entre os olhos sem tratamento e os olhos tratados com
IPL. 15,16

Existe outro estudo, desenhado de forma semelhante (ZAP).>! Este também concluiu
gue a incidéncia de encerramento angular em individuos com PACS foi baixa. Ainda assim, a IPL
teve um efeito profildtico modesto, mas algo significativo. No entanto, como ha uma baixa
incidéncia de encerramento angular e esta ndo foi ameagadora da visdo, foi concluido que o
beneficio da IPL é limitado e ndo deve ser recomendada em pacientes com PACS.*>?%’

Ambos os estudos reforcam a ndo utilizacdo de IPL em pacientes com PACS,
assintomaticos, de baixo risco e optar-se apenas pela observacdo, se trata de uma opcao
razodvel. E importante realcar que o estudo ANA-LIS recrutou pacientes de clinicas
oftalmolédgicas, enquanto o estudo ZAP recrutou individuos da comunidade. Isso sugere que os

resultados do estudo podem ser ampliados a populacdo de pacientes com PACS. >1617



Noutro ensaio clinico randomizado, em que se tentou estudar a influéncia da IPL na
abertura do dngulo, em pacientes com PACS, foi demonstrado que 93,7% dos olhos PACS abriu o
angulo, em pelo menos um quadrante. No entanto, cerca de 67% dos pacientes com PACS
continuaram a possuir dois quadrantes de malha trabecular ndo visivel, possivelmente devido a
mecanismos de bloqueio ndo pupilar de encerramento do angulo. Por outro lado, apenas cerca
3,75% dos pacientes com PAC evoluiu para PAC ou PACG, mesmo que esta taxa de progressao
tenha sido menor com a realiza¢do da IPL.*

.2 realizaram um ensaio clinico randomizado onde compararam a

Poemen P Chan et a
realizacdo da facoemulsificagcdo precoce com a IPL em doentes que tiveram encerramento agudo
primario do angulo, durante 10 anos. Concluiram que aqueles que receberam a facoemulsificacdo
desenvolveram menos sinéquias anteriores periféricas, necessitaram de menos medicacao,
tiveram menor incidéncia de elevacdo da PIO e, para além disto, menor incidéncia de cegueira.

Posto isto, considera-se que a aplicagdo da IPL, como profilaxia em pacientes PACS é
muito controversa. A taxa de conversao de PACS para a doenca de dangulo fechado é muito baixa,
além de que, apds a IPL, o encerramento angular persiste em muitos pacientes e estes possuem
um risco aumentado de desenvolver sinéquias anteriores periféricas.!!

No entanto, pacientes ansiosos com a formacgdo de sinéquias anteriores periféricas, com
histéria familiar de PAC/PACG, que s3o positivos no teste provocativo, que necessitem de
dilatacdo pupilar frequente ou com dificuldade no acesso ao oftalmologista, beneficiam da
realiza¢do de IPL, dado demonstrar-se um procedimento seguro e sem grandes efeitos adversos a
longo prazo.'®*®

A iridotomia a laser Nd-YAG é eficaz no tratamento de iris com cores claras. No entanto,
as iris africanas, chinesas e asidticas costumam ser mais pigmentadas e espessas, sendo que o
laser Nd-YAG é menos eficaz.'® O laser de drgon é bem absorvido pelo pigmento da iris de cor
escura, mas é necessaria uma energia elevada. Assim, alguns oftalmologistas na presenca de iris
espessas, preferem realizar uma IPL sequencial com argon, seguida de uma IPL com Nd:YAG.'°. A
técnica combinada demonstrou ser mais eficaz e ter menos complicacées, em comparacao com
as iridotomias realizadas sé com laser drgon ou sé com laser Nd-YAG, no tratamento de glaucoma
de dngulo fechado em pacientes asiéticos e africanos, com iris mais espessas e pigmentadas.*®

Relativamente as complicacbes mais comuns da IPL quando utilizada como profilaxia
estas sdo a diplopia, visdo embacada e ofuscamento transitdrio. Durante o procedimento o
sangramento da iris. Estudos tém vindo a concluir que apesar de ser um procedimento viavel, o
seu efeito a longo prazo sobre o endotélio da cdérnea é controverso, sendo que a

descompensacdo corneana foi relatada em 0,3% dos pacientes asiaticos, por ano. Esta técnica

também acelera a progressdao da catarata. De forma menos frequente, ocorre subluxagdo e
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deslocamento do cristalino.°

Por fim, é necessario referir que o tratamento cirdrgico do glaucoma primario de angulo
fechado mudou significativamente nos uGltimos anos. Augusto Azuara-Blanco et. al?°, realizaram
um ensaio clinico randomizado (EAGLE), onde compararam a facoemulsificacdo com a IPL em
pacientes com PACG. Concluiram que a cirurgia da catarata mostrou maior eficacia e custo-
beneficio do que a IPL, devendo ser considerada como uma op¢do de tratamento de primeira
linha. 2° Deste modo, o tratamento de primeira linha em pacientes com PAC e PACG, com menos

de 50 anos ¢ a IPL, mas com mais de 50 anos é a facoemulsificagdo. **

IRIDOPLASTIA PERIFERICA A LASER

Como referido anteriormente, a IPL é o tratamento de primeira linha para o
encerramento primario do angulo (PAC) e para o glaucoma primario de angulo fechado. Esta é
eficaz, porque elimina o bloqueio pupilar. No entanto, existem outros mecanismos
fisiopatoldgicos que estdo na origem de PAC, que consistem num bloqueio ndo pupilar. Estas
incluem iris periférica espessa e localizada anteriormente ou uma localizagdo mais anterior do
corpo ciliar, que desloca a iris periférica anteriormente (iris em plateau), por exemplo. Nestas
situac®es a aplicacdo da IPL por si s6 ndo é eficaz como foi demonstrado em vérios estudos. **

A iridoplastia periférica a laser consiste numa técnica que utiliza laser argon de baixa
energia que provoca queimaduras na iris periférica, levando a contragdo do seu estoma e a
criagdo de um espaco entre a superficie anterior da iris e a malha trabecular, influenciando na
abertura do angulo de drenagem e/ou quebra das sinéquias anteriores periféricas.'®* Esta
técnica demonstrou ser eficaz na eliminacao da oposicao residual causadora de encerramento do
angulo.

Por esta razao, esta estd indicada em situagcdes em que a IPL ndo pode ser realizada ou
existe uma oposicdo residual que encerra o angulo apds a IPL, devido a outros mecanismos que
ndo sdo o blogueio pupilar. Esta também estd indicada na crise glaucomatosa aguda, com
encerramento do angulo, se esta ndo responder a medicacdo, se existir edema da cérnea, se a
camara anterior for fina e se a inflamagao acentuada impedir a IPL no momento, assim como em
casos em que a IPL ndo foi eficaz na resolu¢do do encerramento agudo do angulo. Estd descrita
também a sua indicacdo nos pacientes com PACG para abrir o angulo, na sindrome da iris em
plateau e como tratamento inicial no encerramento do angulo agudo num paciente fascomoérfico.
Estad contraindicada em pacientes com invisibilidade da iris, devido a edema e em pacientes com
cdmara anterior plana.®

Descrevendo brevemente a técnica cirdrgica, o procedimento é realizado em

ambulatdrio, sob anestesia tépica. O laser de argon é configurado com uma poténcia de 240 mW,
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com durac¢do de 0,5 a 0,7s, com 500um, para produzir queimaduras de contragdo na iris. Na
técnica direta, utiliza-se uma lente de Abraham e a energia do laser é aplicada
perpendicularmente a iris periférica. Com a técnica indireta, utiliza-se um gonioscépio e o feixe
do laser é encaminhado em dire¢do a iris periférica e ao angulo. A poténcia é aumentada em
quantidades de 40 mW até que se visualize a contracdo adequada do estroma da iris. As iris mais
claras geralmente requerem mais poténcia do que as mais escuras. Quando a energia é
demasiado elevada, ocorre formacdo de bolhas ou carbonizagao da iris ou libertacdo de pigmento
ou ouve-se um som ("pop"), devendo ser reduzida. Sdo aplicados, normalmente, 24 spots a 360°,
6 a 8 em cada quadrante, deixando uma distancia de dois didmetros de spot em cada spot
aplicado. Os spots também podem ser aplicados sem qualquer lente e laser Nd:YAG de dupla
frequéncia.'?

As complicagbes mais frequentes s3ao casos leves de irite, que resolvem
espontaneamente, queimaduras endoteliais transitdrias, aumento da PIO transitdria também e
atrofia da iris.*°

A eficdcia desta técnica é controversa. Foi demonstrado através de varios estudos que
esta sé abriu o angulo em 13% dos pacientes, sendo que, em comparagdo com a terapéutica
médica, demonstrou ser menos eficaz na redugdo da PIO, apresentando taxas de faléncia mais
altas, em pacientes com PACG/PAC. Foi provado que esta é eficaz nos pacientes com sindrome da
iris em plateau, embora estes tenham de ser acompanhados recorrentemente de modo detetar,
caso ocorra, um novo encerramento do angulo, podendo exigir retratamento. *°

Atualmente, esta a ser estudada a eficacia e seguranca da utilizacdo de IPL em conjunto

com a iridoplastia.'*

TRABECULOPLASTIA A LASER

A utilizacdo de radiacdo laser na malha trabecular foi descrita pela primeira vez, na
década de 1970, como sendo util na reducdo da PIO. Através de um processo denominado por
fototermolise seletiva, a energia da radiacdo aplicada pelo laser é absorvida seletivamente por
uma populagdo de células pigmentadas (cromdforos) e provoca danos localizados.??

Inicialmente, a trabeculoplastia era feita com laser de argon (ALT) e reduzia a PIO cerca
de 30%, sendo mais eficaz no glaucoma de angulo aberto. De um modo geral, para que o
tratamento a laser seja eficaz e seguro necessita de dois requisitos principais: que o alvo desejado
possua croméforos intracelulares, com maior absor¢do do comprimento de onda do laser do que
o tecido circundante, e que a duracdo do laser ndo exceda o tempo de relaxamento térmico do
tecido, para que ndo haja difusdo térmica para os tecidos circundantes. A incidéncia do laser
argon provoca alteragcbes mecanicas na malha trabecular que permitem o fluxo aquoso e a
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reducdo da PIO. Como esta reducdo apenas acontecia depois da instalacdo das altera¢des
estruturais, pensou-se que a incidéncia do laser modificava as vias de sinalizacdo celular,
possibilitando o aumento do fluxo aquoso.?

A ALT cumpria o primeiro requisito, nomeadamente a fototermdlise seletiva, pois a
melanina dentro da malha trabecular atua como croméforo. No entanto, a duragdo do laser de
ALT (0,1 s) era maior do que o tempo de relaxamento térmico da melanina (1 us), permitindo que
o calor gerado nas células pigmentadas se dissipasse e danificasse a malha trabecular.??

Verificou-se também que, a sua eficacia diminuia com o tempo e os efeitos adversos
eram significativos, ocorriam com alguma frequéncia, consistindo em elevag¢des transitdrias da
P10, sinéquias anteriores periféricas e uveite.?

Foi entdo desenvolvida, em 1995, a trabeculoplastia seletiva a laser (SLT), que cumpria os
dois requisitos de eficacia e segurancga. Esta técnica utiliza um laser Nd:YAG de frequéncia dupla
com Q-switched e durac¢do de pulso de 3 nanosegundos.?

Observou-se que os danos estruturais provocados por este laser na malha trabecular
eram minimos e ficou demonstrado que este induzia alteracGes nas vias celulares aumentando a
permeabilidade do canal de Schlemm e modulando as células da malha trabecular, permitindo o
escoamento do humor aquoso, diminuindo assim a PIO, com menos danos colaterais.?

Em suma, com a mesma eficacia que o laser de argon, o procedimento era mais seguro e
continuava a ser rapido, bem tolerado, feito em ambulatério e com recuperacdo rdpida. A
reducdo média da PIO basal apds SLT é, em média, 25% em cerca de 70% dos pacientes. No
entanto, o seu efeito diminui com o tempo. 2

A SLT é realizada sob anestesia tdpica. E necessdrio introduzir manualmente uma lente
gonioscopica espelhada. Em seguida, faz-se incidir um feixe de laser com uma determinada
energia em toda a malha trabecular, até que se torne visivel a formacao de bolhas. Apds a sua
formacdo, a energia do laser é diminuida 0,1 mJ até que as bolhas diminuam. As energias
utilizadas variam entre 0,2 e 0,9 mJ. Uma vez estabelecida a energia apropriada, o tratamento
continua em orientacdes definidas, nomeadamente 90, 180 ou 360 graus, em relacdo a malha
trabecular. Por principio, devem aplicar-se 25 spots para cada 90 graus da MT. O tratamento a
3602 e a 1802 é mais eficaz do que o tratamento a 902, apresentando um bom perfil de
seguranca.?

A SLT esta indicada em pacientes que ndo cumprem ou nao toleram o tratamento médico
antiglaucomatoso, com glaucoma primario de angulo aberto, glaucoma pigmentar, GPX e GNT.
Tem sido investigada também, a hipdtese da sua utilizagdo como tratamento no glaucoma
primario de angulo fechado.?

|.’24

Gus Gazzard et a realizaram um ensaio clinico multicéntrico randomizado (LiGHT)
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onde compararam a trabeculoplastia seletiva a laser com a aplicagdo de colirios, como
tratamento de primeira linha da hipertensao ocular e glaucoma, durante 6 anos. Sabe-se que este
tratamento médico exige uma frequéncia hospitalar elevada, de modo a monitorizar e ajustar a
terapéutica. Para além disso, a medicacdo tépica utilizada durante um longo periodo de tempo,
estad associada a uma baixa adesdo por parte do doente a mesma, a existéncia de diversos efeitos
colaterais oculares e sistémicos e, também, constitui um fator de risco para o insucesso cirurgico
posterior. Através do estudo realizado, concluiram que a relacdo custo-efetividade da SLT é
elevada e apresenta um custo mais baixo em comparagdo com o tratamento médico
convencional. Ademais, do grupo SLT, mais de 70% dos pacientes permaneceram sem
necessidade de tratamento médico ou cirdrgico durante 6 anos, sendo que as taxas de
progressdo da doenca e a necessidade de realizacdo da cirurgia da catarata foram menores no
grupo SLT em comparagdo com o grupo dos colirios. Este estudo suporta que a SLT deve ser
oferecida como tratamento de primeira linha do glaucoma de angulo aberto e hipertensao
ocular. Nos dias de hoje, a trabeculoplastia a laser seletiva é o tratamento de primeira linha
recomendado pelo NICE do Reino Unido para o GAA e a HTO e é um tratamento de primeira linha
na Uni3o Europeia e nos Estados Unidos, juntamente com os colirios para a reducdo da PIO. 2*

A SLT estd contraindicada quando a malha trabecular ndo é visivel (por exemplo, angulo
fechado, presenca de sinéquias anteriores, opacidade da cérnea, etc.). 2°

Como esta provoca danos minimos na malha trabecular, tem se vindo a estudar a
possibilidade de esta ser repetida, em doentes que necessitam de uma redugao adicional da PIO.
Com base na literatura disponivel, a repeticdo do SLT pode ser um procedimento eficaz na
reducdo da PIO de pacientes com glaucoma, até 24 meses. A eficacia da terceira, quarta ou outra
repeticdo da SLT precisa ainda de ser estudada.?®

As complicagdes associadas a SLT sdo geralmente autolimitadas e transitérias e incluem
picos transitérios da PIO, hiperémia conjuntival, dor ou desconforto leve e inflamacdo da camara
anterior. Embora de forma muito menos frequente que na ALT, é relatada, também, uma taxa de
casos com sinéquias anteriores periféricas (até 2,86%), que aumenta com a repeticdo de SLT. %

De realcar que Nathan Congdon et al.?” estdo a realizar um ensaio clinico multicéntrico
randomizado que visa comparar a trabeculoplastia a laser seletiva direta Eagle (DSLT), com a SLT.
A DSLT é um procedimento idéntico a SLT, mas sem a utilizacdo da lente gonioscépica. O
tratamento direciona diretamente a energia do laser através do limbo que cobre a malha
trabecular. O uso da lente, na SLT, requer a colocagao de um gel que segura a lente e tem um

contacto prolongado com o olho do paciente, o que pode resultar em visdo turva, desconforto e

dano epitelial, além de apresentar um risco de infeccao pequeno, mas significativo. Este estudo

visa testar a hipdtese de que a DSLT translimbal é eficaz e ndo inferior a trabeculoplastia seletiva
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a laser (SLT), na redugdo da PIO, em pacientes com glaucoma de angulo aberto, bem como avaliar

se os efeitos secunddrios sdo inferiores.’

PROCEDIMENTOS CICLOABLATIVOS

Irei agora abordar um conjunto de técnicas, que em vez de contribuirem para a
drenagem do humor aquoso, atuam na reducao da PIO, através da diminuicdo da sua producao,
destruindo parte do epitélio do corpo ciliar. As técnicas cicloablativas comegaram a ser utilizadas
na década de 1930, como opc¢do de tratamento para o glaucoma refratdrio.”®

Desde essa altura, os processos cicloablativos sofreram diversas transformagdes, sendo
que a cicloablagao (ciclodestruicdo) ja foi realizada com criogénicos (ciclocrioterapia), produgao
de calor (ciclodiatermia), ondas sonoras (ultrassom) e, na atualidade é realizada com radiacdo
laser. O laser é de ciclodiodo e existem diversos subtipos, desde a ciclofotocoagulacdo
transescleral (TCP) até a endociclofotocoagulacdo (ECP), um procedimento minimamente
invasivo. A necessidade desta evolugdao deveu-se ao facto das técnicas iniciais, mesmo as com
laser apresentarem efeitos adversos severos.?®?°

Classicamente, estas técnicas estdo indicadas em pacientes que sofrem de glaucoma
refratario (a terapia cirdrgica e/ou médica), condicdes glaucomatosas dificeis de tratar, como o
glaucoma neovascular, inflamatério ou traumatico, e em situagdes em que os doentes
apresentem uma acuidade visual diminuida ou ausente, e possuam dor, devido a PIO elevada.
Nos dias de hoje, o ciclodiodo é também recomendado em olhos com cicatrizes conjuntivais
significativas decorrentes de trauma, inflamagdo ou cirurgias anteriores. Tem-se posto a hipdtese
de que o ciclodiodo, em vez de ser tratamento de ultima linha, possa também ser um tratamento
primario para pacientes com glaucoma, mesmo com acuidade visual preservada.?’

A ciclofotocoagulacdo transcleral pode ser feita com laser Nd:YAG (1064nm) ou com laser
diodo (810nm). Este ultimo substituiu o laser Nd:YAG, por ter uma eficacia semelhante e menos
efeitos adversos. Existem dois tipos de ciclofotocoagulagdo transcleral com laser diodo (CTLD). A
CTLD com onda continua e a CTLD com micropulso (CTLD-MP).2° Estudos histopatolégicos
demonstraram que a CTLD com onda continua provocou danos significativos a pars plicata e
tecidos circundantes, incluindo a esclera, pars plana e raiz da iris.?® A aplicacdo de CTLD-MP é
mais recente e é menos dolorosa que a CTLD com onda continua e representa a evolugdo dessa
mesma técnica. 3

A CTLD-MP foi introduzida no mercado em 2015. Em relacdo a CTLD de onda continua
utiliza um laser de diodo (840nm) que funciona com base em dois ciclos: o ciclo "ligado", em que
sdo emitidos multiplos spots com duracdo de microssegundos e absorvidos pelas células
pigmentadas do corpo ciliar, induzindo necrose coagulativa, e o ciclo "desligado" que permite as
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células ndo pigmentadas, que absorvam menos energia do laser e arrefecam. Este mecanismo
possibilita que esta tenha a mesma eficacia e um melhor perfil de seguranga.?®*

O procedimento é realizado sob anestesia geral ou local e o laser é programado com uma
energia de 2000 mW, sendo que o tempo "ligado" do micropulso é de 0,5 ms e o tempo
"desligado” é 1,1 ms. O laser é aplicado em 360° com uma duracdo entre 100 e 240 segundos.
Apds a cirurgia, para diminuir a inflamacdo pds-operatdria, utiliza-se prednisolona tdpica,
aplicada 4 vezes ao dia.”®

Esta técnica demonstrou-se eficaz na redug¢do da PIO. Estudos efetuados previamente,
com acompanhamento até a 1 ano, demonstram que esta é capaz de reduzir a PIO entre 6,9 e 12
mmHg, variando consoante a PIO basal, sendo que quanto mais alta se encontra, maior é a
reducdo. Demonstrou-se que esta técnica é eficaz em reduzir 220% da P10, em 67,1 a 93,1% dos
pacientes e é efetiva na redugdo da medicag¢do antiglaucomatosa, tanto oral como tépica, com
uma reducdo média entre 0,5 e 1,6 medicamentos, apdés 1 ano. Trata-se, assim, de uma
ferramenta potencialmente valiosa, no tratamento de diversos tipos de glaucoma,
nomeadamente em pacientes pdés-queratoplastia e pacientes pediatricos, no entanto sdo
necessarios ensaios clinicos randomizados de longo prazo. Sendo uma técnica relativamente
recente, ainda ndo se sabem as defini¢des de atuacgdo do laser para as quais a sua eficacia e perfil
de seguranca sdao melhores. No entanto, a poténcia varia entre 1,4-2,4W, e o tempo de duracgdo
entre 100 e 360s. Desconfia-se que para poténcias mais elevadas, a eficacia de sucesso durante 1
ano, ndo diminua drasticamente quando comparada com poténcias mais baixas. *°

O objetivo é que esta CTLD com micropulso tenha uma menor taxa de complicagdes que
a CTLD de onda continua. Foi demonstrado, em varios estudos, que a taxa de hipotonia pds-
operatoria foi descrita em cerca de 6% dos pacientes sujeitos a CTLD-MP, enquanto que nos
sujeitos a CTLD de onda continua foi cerca de 18%. A maior percentagem de perda de acuidade
visual foi relatada em 41% na CTLD-MP, enquanto na CTLD de onda continua foi cerca de 64%. A
inflamacao prolongada da cadmara anterior (>3 meses) foi reportada em 0,8 a 10% dos casos. A
midriase persistente é uma complicagdo da CTLD-MP pouco comum (0 a 3.2%), observada mais
frequentemente em pacientes asidticos, assim como o edema macular cistéide, relatado em
cerca de 1 a 6% dos pacientes. De realg¢ar que a taxa de hemorragia subconjuntival foi superior na
CTLD-MP (32,3%), do que nas restantes técnicas cicloablativas. Adicionalmente, a incidéncia de
queratite neurotréfica deve ser monitorizada, apesar de pouco frequente.3°

Rotchford et al. estudaram a CTDL em glaucoma refratdrio e nao refratario em doentes
com boa acuidade visual. Estes relataram uma reducdo efetiva da PIO em 79,6%, sem casos de
hipotonia, e a perda de 2 linhas da acuidade visual foi de 30,6%, atribuida maioritariamente a

progressdo glaucomatosa, o que foi semelhante a proporcdao de perda de visdo associada a

12



cirurgia de trabeculectomia.3! E Ansari et al. também estudaram a CTDL no mesmo grupo de
pacientes e concluiram que a CTDL é altamente eficaz e segura para varios tipos de glaucoma,
referindo que o seu uso pode ser estendido a olhos com boa acuidade visual.?

A endofotocoagulacdo (ECP) é um procedimento minimamente invasivo, pelo que serd
descrito abaixo, no capitulo correspondente “CIRURGIAS MINIMAMENTE INVASIVAS”.

Concluindo, a evolug¢do na tecnologia laser em particular e o avanco tecnoldgico de um
modo geral tém permitido que as técnicas cicloablativas sejam cada vez mais eficazes e com
menos efeitos adversos. Isto possibilita que sejam uma opc¢do de tratamento, em casos de
glaucoma refratdrio, mas também uma alternativa, como procedimento primario, no tratamento

de pacientes com glaucoma em estadios mais precoces e com boa acuidade visual.?! 32

CIRURGIAS FILTRANTES

TRABECULECTOMIA

Como ja foi descrito anteriormente, a PIO esta associada a um elevado risco de
progressdo e incidéncia de glaucoma e o Unico tratamento eficaz para diminuir a sua incidéncia,
bem como, a sua progressao é a reducdo da PIO, independentemente do tipo de tratamento, seja
médico, a laser ou cirdrgico.”

Quando se considera o tratamento cirurgico do glaucoma, trabeculectomia surge como
primeira hipdtese, uma vez que é considerada o método cirurgico gold-standard, desde ha
muitos anos.’

A trabeculectomia foi descrita inicialmente por Cairns, em 1968. E uma cirurgia filtrante
muito eficaz na reducdo da PIO, o que se traduz numa preservacao mais duradoura do campo
visual, nos pacientes com glaucoma. No entanto, possui complicacdes que podem comprometer
a acuidade visual e que podem provocar a faléncia cirurgica, o que limita a sua utilizacdo, além de
que, como qualquer cirurgia filtrante, perde eficacia ao longo do tempo. Assim, este
procedimento ja sofreu varias alteracdes desde a sua origem inicial, de modo a reduzir os seus
efeitos adversos e observar-se uma melhoria significativa dos outcomes pds-cirirgicos,’” tanto a
nivel de complica¢des, como na eficacia da drenagem do fluxo a longo prazo.?

A trabeculectomia estd indicada no tratamento de glaucoma de angulo aberto avangado,
glaucoma de angulo fechado, em situacBes em que a iridectomia/iridoplastia ndo foram eficazes,
glaucomas secunddérios de dngulo aberto e fechado e glaucomas pediétricos.

Esta técnica consiste na excisdo de um retalho escleral profundo (5x5mm) e de uma
pequena por¢do do canal de Schlemm, com tecido trabecular. E realizada, também, uma
iridectomia periférica. Desta forma, cria-se um bypass para a passagem do humor aquoso,

fazendo uma janela corneoescleral, formando-se uma passagem de humor aquoso entre camara
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anterior e o espaco subconjuntival.®?

Pela década de 1980, foi introduzida a utilizagdo de antifibréticos, mitomicina C (MMC) e
5-fluorouacil (5-FU), aquando da realizacdo de trabeculectomia, para diminuir o nimero de
complicacdes e aumentar a eficiéncia da técnica. Esta introducdo teve muito sucesso, pois foi
possivel reduzir a PIO de forma significativa, diminuir a utilizacdo de medicagdo antiglaucomatosa
e, consequentemente, atrasar a progressao da deterioragdo do campo visual, principalmente com
a MMC. Por este motivo, atualmente, a trabeculectomia é realizada com a aplicacdo de MMC.” A
MMC é mais utilizada que o 5-FU, pois estudos comparativos entre os dois, demonstraram que
apesar de ambos serem seguros e eficazes, a MMC demonstrou-se um pouco mais eficaz em
alguns estudos e economicamente mais acessivel. A MMC inibe o efeito citotdxico, através da
inibicdo do RNA-sintetase dependente do DNA, diminuindo a fibrose da bolha. Esta é
implementada, durante a cirurgia, utilizando uma esponja, entre a conjuntiva/capsula de Tenon e
a esclera, antes ou depois da dissec¢ao do retalho, ou abaixo da zona da esclera, onde é feito o
retalho. A dose utilizada e a zona onde é aplicada, é decidida pelo cirurgido, no entanto, 0.4
mg/mL (0,2 a 0,5 mg/mL) é a dose mais comumente utilizada, com um periodo de aplicacdo de 2
minutos (45s a 4,5 min). A maioria dos estudos ndo demonstra diferenca significativa nos
outcomes cirurgicos com diferentes tempos de exposicdo e concentra¢cdes de MMC. Alguns
cirurgides recorrem a aplicacdo desta substancia através de uma injecdo, para que ndo exista
perda ou retencdo de partes da esponja (que pode originar complicacGes), sendo um
procedimento mais rapido e que melhora a morfologia da bolha. A concentragdao de MMC na
injecdo é menor, varia entre 0.05 a 0.1 mg/mL e pode ser misturada com lidocaina 2% ou solucgéo
salina.’

Recentemente, realizou-se um estudo que comparou a utilizacdo das esponjas a injecao
subtenoniana de MMC, durante 1 ano e concluiu-se que ambas tém uma eficicia e seguranga
semelhantes. No entanto, a inje¢do cria uma bolha mais extensa e baixa e menos vascularizada, o
que pode traduzir-se em melhores resultados a longo prazo.?*

Apesar de apresentarem vantagens, estes agentes antifibroticos demonstraram estar
associados a uma aceleragdo das complica¢des ligadas a trabeculectomia, como, por exemplo,
hipotonia, maculopatia hipotdnica, esvaziamento da bolha, hemorragia e derrame da coréide. No
entanto, sem a utilizacdo destes agentes, as taxas de faléncia da trabeculectomia s3o altas.>*

Ademais, foram realizadas outras alteracdes na técnica cldssica. Para acessar a camada
escleral, é necessario fazer uma incisdo conjuntival e esta pode ser efetuada com uma base férnix
ou uma base limbica. A primeira incisdo é realizada ao longo ou junto do limbo, enquanto que, a
segunda é feita posteriormente ao limbo, determinando o acesso anterior a camada escleral.

Inicialmente, a trabeculectomia foi descrita com uma incisdo conjuntival de base limbica, no
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entanto a utilizada na atualidade, é a de base fornix, por ser mais facil de executar e ter uma
eficacia, seguranca e taxa de faléncia semelhantes. A incisdo conjuntival de base limbica é
realizada numa regido mais posterior, o que a torna mais dificil tecnicamente. A grande diferenca
pods-operatéria de ambas é na morfologia da bolha que se forma, o que se traduz em efeitos
indesejaveis diferentes. As bolhas de base limbica sdo, frequentemente, mais altas, avasculares e
susceptiveis a infec¢cdo, enquanto que as de base férnix estdo mais frequentemente associadas a
hipotonia sintomatica e a necessidade de realizac3o da cirurgia da catarata numa fase posterior.’

No entanto, é importante que os médicos que realizam este tipo de cirurgias saibam
executar as duas técnicas para poderem utilizar a que melhor se adequa as caracteristicas
especificas e necessidades de cada paciente, individualmente. ’

A mudanca que mais revolucionou a trabeculectomia e a que a fez renascer, foi a
utilizagdo de um sistema de cirurgia mais seguro, o sistema de Moorfields. Este teve como
objetivo a prevencdo da hipotonia, da formacgao de bolhas cisticas finas e desconfortdveis e do
vazamento limbico de humor aquoso.3*3° As principais mudancas passaram pela realizacdo de
uma incisdo conjuntival mais alargada e extensa, criacdo de um enxerto escleral que se posiciona
entre 0,5 a 1mm do limbo, colocacdo de MMC numa area mais ampla, realizacdo de uma
esclerostomia padrao com "punch", estabilizacdo da camara anterior com a infusdo continua de
soro fisiolégico e utilizagcdo de suturas adicionais fixas e removiveis. O uso desta técnica reduziu
consideravelmente a incidéncia de complicacdes como a hipotonia, o numero de bolhas cisticas e
endoftalmite.?®

As complicagGes da trabeculectomia mais frequentes sdo a inducdo de catarata, o
encapsulamento da bolha, o esvaziamento da bolha, atalamia/atamia, hifema, hipotonia,
maculopatia hipotdnica, derrame e hemorragia coroideia, disestesia da bolha, edema corneano
persistente e endoftalmite. 3¢

Ora, o encapsulamento da bolha ou cisto de Tenon (6-29%) pode acontecer 2 a 8
semanas, apos a cirurgia e normalmente estad associado a um aumento da PIO. Esta complicacdo
consiste numa elevacdao em forma de "dome" da bolha, que se caracteriza por uma zona com
uma capsula de Tenon mais fina e vascularizada. Os factores de risco para esta condi¢cdo sdo a
realizacdo de ALT, tratamento prévio com simpaticomiméticos e o sexo masculino. A gestdo desta
complicacdo depende da PIO e de como esta se encontra, dependendo da gravidade da situacao
do doente. O tratamento conservador consiste na aplicacdo de esterdides tdpicos, de modo a
reduzir a inflamacdo e a hipervascularizacdo, diminuindo a fibrose e, também, supressores
aquosos, para controlar a PIO elevada. Para além disto, pode utilizar-se inje¢Oes de agentes anti-
fibréticos. O tratamento cirdrgico é o "needling", que consiste na perfura¢do da parede posterior

do cisto de Tenon, manualmente, fazendo a incisdo da bolha cistica e restabelecendo o fluxo
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aquoso posteriormente. Em casos mais extremos, realiza-se excisdo, existindo, porém, um
elevado risco de recorréncia.’

O esvaziamento da bolha pode ocorrer ao fim de meses (precoce) ou anos (tardia) apods a
cirurgia. O esvaziamento precoce pode ser devido a um "buttonhole" conjuntival que ocorreu
durante a cirurgia, ou devido a deiscéncia da sutura, que ocorre maioritariamente na incisao
conjuntival de base férnix. Um dos maiores riscos de esvaziamento da bolha é o uso de
antifibrdticos, que causam atrofia do estroma da bolha e a existéncia de um epitélio mais fino e
avascular da mesma. Se esta complicagdo nao for tratada, pode ter diversas consequéncias como,
maculopatia hipotdnica, atalamia, sinéquias anteriores periféricas, formacdo de catarata,
descompensacdo corneana, efusdes coroidais, hemorragia supracoroidal e endoftalmite. Devido
ao risco infeccioso elevado e a associacdo com estas complica¢des, esta necessita, na maioria das
vezes, de revis3o cirdrgica.’

A blebite é definida pela infe¢do do espaco subconjuntival. Esta pode levar a inflamagao
da camara anterior e originar uma endoftalmite, que envolve também o segmento posterior do
olho. S3o complicagbes raras, no entanto, o risco de perda de visdo é grande e, por isso,
necessitam de ser detetadas e tratadas precocemente. Os fatores de risco para estas condicées
sdo o uso de agentes antifibréticos, o esvaziamento precoce da bolha e a sua isquemia, o uso de
lentes de contacto, a idade jovem e a criacdo de uma bolha de filtracdo limbal inferior (a
trabeculectomia nesta localizac3o é contra-indicada), entre outros.’

A hipotonia ocular é definida como uma PIO igual ou inferior a 5-6 mmHg. Esta pode ser
dividida em hipotonia precoce (<2 semanas pds-operatério) ou tardia (>2 semanas pos-
operatério). Pode ocorrer devido a menor producdo de humor aquoso, decorrente de um dano
mecanico, téxico ou inflamatdrio do corpo ciliar ou hiperfiltracdo no local cirdrgico. A hipotonia
esta associada a condi¢Bes que causam a perda transitéria ou permanente da visdo: atalamia,
descolamento da coréide, mudancas na cdrnea, formacdo acelerada de catarata e edema do
disco éptico ou macular. Se esta ndo for tratada, pode levar a hipotonia crénica, que estd na
origem da maculopatia hipotdnica, tratando-se de uma condicdo grave. O uso de antifibréticos,
idade jovem, sexo masculino e miopia sao fatores de risco para hipotonia permanente, que esta
associada a maculopatia hipoténica.’

Por ultimo, as bolhas filtrantes sdo geralmente bem toleradas sob a palpebra superior.
No entanto, quando causam sensacdo de corpo estranho, de ardor, dor ou lacrimejo, num tempo
pos-cirurgico tardio, da-se o nome de disestesia da bolha. Pensa-se que o nivel de desconforto
esta diretamente relacionado com a area da bolha exposta a fissura interpalpebral e a altura da
bolha adjacente a cdrnea. A idade jovem, a localizacdo superonasal e a falta de cobertura

palpebral da bolha sdo fatores de risco que contribuem para o surgimento destes sintomas. O

16



tratamento conservador desta condi¢ao, consiste na lubrificacdo abundante, quando a PIO estd
bem controlada, injecdo de sangue autélogo a nivel tdopico, compressdo escleral das suturas,
acido tricloroacético e multiplas sessdes de laser. Quando o tratamento conservador falha, é
necessaria a revers3o cirurgica da bolha.”

A trabeculectomia é considerada o tratamento de elei¢cdao para o glaucoma avangado, no
entanto ndo existem diretrizes especificas que indiquem quando esta se deve realizar, pois existe
escassa evidéncia cientifica.?” Na grande maioria das vezes, é apenas realizada quando o doente
sobe na escala terapéutica, isto é, quando o glaucoma é refratario a terapéutica médica maxima
instituida e/ou laser. Isto acontece pela preocupacdo dos médicos, no que diz respeito as
complicacdes graves da trabeculectomia, como a endoftalmite e o risco de perda visual
inexplicavel (“wipe-out”) imediatamente apds a cirurgia, que podem levar & cegueira. 2

Anthony J King et al.? realizaram um ensaio clinico randomizado multicéntrico onde
comparam a trabeculectomia com MMC, com a medicagao antiglaucomatosa, no tratamento de
pacientes com glaucoma de angulo aberto, em termos de eficdcia, seguranca e qualidade de vida.
Concluiram que estas duas opcdes resultam numa qualidade de vida e seguranca semelhantes,
no entanto a trabeculectomia é mais eficaz no que toca a redugdo da PIO (uma redugdo adicional
de 3-4 mm Hg). Esta diferenca é importante, pois resulta numa melhor preservacdao do campo
visual ao longo da vida do paciente. E de realcar que este estudo mostrou que os pacientes
submetidos a trabeculectomia estdo sujeitos, a longo prazo, a uma possibilidade maior de
intervengdes adicionais, no entanto ndo se verificou perda de visdo severa devido a
trabeculectomia em nenhum caso.?

Outro ensaio clinico randomizado multicéntrico comparou a progressao da deterioracado
do campo visual entre pacientes que realizaram a trabeculectomia mais cedo com pacientes que
mantiveram a medica¢do antiglaucomatosa, em casos de glaucoma avangado. Apesar de ter sido
observada uma menor frequéncia na perda progressiva de campo visual no grupo sujeito a
trabeculectomia, esta ndo foi tdo evidente, sendo que concluiram que ndo houve diferenca
significativa na taxa de progress3o média em 2 anos, entre os dois grupos.®’

Ou seja, mesmo na atualidade, é muito dificil definir, quando é que a trabeculectomia
deve ou n3o ser realizada.?’

Atualmente, ainda sao investigadas diversas formas de modificar a trabeculectomia, de
forma a torna-la mais segura.’’” Um exemplo, é a aplicacdo de bevacizumab (anti-VEGF) na
trabeculectomia, de modo a inibir a angiogénese e, com isso, a cicatrizagdo, diminuindo os
problemas relacionados com a bolha. Nos diversos estudos efetuados onde sdo avaliados os
efeitos deste farmaco, na maioria deles foi concluido que existe um efeito semelhante a MMC, na

reducdo da PIO e na taxa de faléncia cirdrgica, mas trata-se de um procedimento mais
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dispendioso e com mais complica¢des, como o encapsulamento e esvaziamento da bolha.’

Recentemente, Naveed Nilforushan et. al, 38 realizaram um ensaio clinico randomizado
multicéntrico onde estudaram a trabeculectomia em pacientes com diabetes sem glaucoma
neovascular, com MMC subconjuntival com ou sem a aplicagdo de bevacizumab intravitreo.
Concluiram que em pacientes com diabetes com necessidade de realizagdo de trabeculectomia, a
administracdo combinada de bevacizumab intravitreo e MMC subconjuntival, resultou em menor
PIO e menor utilizacdo de medicamentos antiglaucoma, em comparacdao com a administracdo
Unica de MMC subconjuntival.3®

Outro exemplo é a utilizacdo de ativador tecidual do plasminogénio (tPA) na camara
anterior, durante a trabeculectomia, em vez de MMC, em pacientes com GPAA. Esta técnica foi
estudada e apresentou melhores taxas globais de sucesso, com o mesmo perfil de seguranca.®

De realgar que novos progressos tém sido feitos, nomeadamente no tratamento do
glaucoma neovascular. Para a cirurgia deste glaucoma, tem-se vindo a estudar a adi¢do da injecdo
intravitrea de aflibercept a trabeculectomia, que se mostra eficaz.*

Por outro lado, para o tratamento do glaucoma primario de éangulo fechado, a
facoemulsificacdo tem vindo a ser mais eficaz, com uma recuperacdo pds-operatdria mais rapida,
com uma reducdo semelhante da PIO e preserva¢do do campo visual.*

Concluindo, a trabeculectomia é uma cirurgia eficaz na reducdo da PIO, no entanto,
possui diversas complicacdes e, ao longo do tempo, vai perdendo eficacia, assim como as outras
cirurgias filtrantes. A trabeculectomia continua a ser alvo de constante investigacdo de forma a
melhorar os seus outcomes. A comparagao desta com as outras cirurgias serd feita ao longo da

dissertacao, assim como a descricao das restantes cirurgias.

CIRURGIAS COM DISPOSITIVOS DE FILTRAGEM - TUBOS

Foi descrito anteriormente que a trabeculectomia tem alto risco de faléncia em
patologias que aumentam o risco de proliferacdo fibroblastica e cicatrizacdo episcleral,
nomeadamente nos casos de glaucoma uveitico, glaucoma neovascular, sindrome endotelial
iridocorneana, pacientes com histdria de cicatriz conjuntival pré-existente, trauma ocular, cirurgia
incisional conjuntival prévia ou histéria de doenca conjuntival cicatricial.*!

Os dispositivos de drenagem do humor aquoso tém sido apresentados como uma boa
alternativa a trabeculectomia. A utilizacdo destes dispositivos estd indicada em situagdes que se
prevé que a trabeculectomia falhe, doentes com glaucoma avancado, refratdrio a terapéutica
maxima instituida, e apds faléncia da trabeculectomia.*?

Atuam drenando o humor aquoso da cdmara anterior/posterior (cavidade vitrea, sulco

ciliar) para o espaco retro-orbitario.*?
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As cirurgias de filtragem tém em comum o uso de implantes e todos estes sdo
constituidos por um tubo de silicone e um prato terminal, ligados entre si. Através do tubo de
silicone é feita a drenagem artificial do humor aquoso para um potencial espago entre o prato
terminal (que é fixado na esclera) e para uma cépsula fibrosa que se desenvolve apds a cirurgia.*!

Tradicionalmente, os dispositivos de drenagem do humor aquoso eram colocados na
camara anterior e eram associados a complicagdes graves do segmento anterior. De forma a
contornar este problema, foi descrita pela primeira vez em 1991, uma abordagem alternativa,
que consiste na inser¢do do dispositivo na pars plana, na cavidade vitrea, numa localiza¢do
posterior. Esta abordagem pode ser utilizada nos casos em que a cérnea ou a camara anterior
nao sdo passiveis de interven¢do como, por exemplo, em pacientes com doencga corneana sob o

4344 o também, apds ceratoplastia penetrante, em

risco de agravar a patologia pré-existente,
doentes afdcicos e pseudofdcicos, que realizaram vitrectomia. Por outro lado, pode ser
combinada em pacientes com retinopatia diabética com glaucoma secundario, que necessitem de
uma vitrectomia.*** A literatura comparativa entre este tipo de abordagens é escassa, no
entanto ndo foram identificadas diferencas significativas na eficacia (reducdo da PIO e
medicamentosa) de ambas, nem na frequéncia de complicagbes do segmento anterior. Em
relacdao ao perfil de células endoteliais, os estudos que comparam e fazem a sua analise, entre as
diferentes abordagens, sdo escassos.*?

Existe outra alternativa, trata-se da insercao do tubo através do sulco ciliar, denotando-se
vantajosa em pacientes pseudofacicos/afacicos ou em doentes com sinéquias anteriores
periféricas.**4

O primeiro dispositivo introduzido foi o Molteno, em 1969. A partir dessa altura, ja foram
criados diversos dispositivos diferentes, com o objetivo de manter a eficdcia e diminuir as
complicagdes associadas, diferindo na forma, composi¢do, tamanho e na presenga ou ndo, de
valvula de restricdo ao fluxo.*

Os dispositivos podem dividir-se em valvulados e nao valvulados. Quanto aos dispositivos
n3o valvulados, os mais frequentemente utilizados sdo os implantes Baerveldt e o Molteno.**

O implante Baerveldt (BGI) é constituido por um tubo de silicone conectado a um prato
de silicone impregnado com bdrio. Existem 3 modelos disponiveis para o uso clinico deste
implante. O modelo BGI 103-250 e o modelo BGI 101-350, diferem no tamanho do prato
terminal, sendo que a possuem uma darea de superficie de 250mm 2 e 350 mm 2, respetivamente,
e o modelo BGI 102-350, tem um prato de 350-mm 2, e estd conectado a um prato mais pequeno
por um tubo de silicone, "angled plate (Hoffman Elbow)", que foi desenhado para ser inserido na
pars plana. O BGI é frequentemente colocado entre os 2 musculos retos adjacentes e fixo na

esclera com uma sutura nylon aplicada nos buracos de fixacdo do prato terminal.*!
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Existem 7 modelos de implantes Molteno disponiveis para a utilizagdo clinica. Dois desses
modelos sdo compostos por um prato duplo (L2/R2 e DL2/DR2) e consistem em 2 pratos
terminais separados, constituidos por polipropileno, ligados por um tubo de silicone de 10mm. Os
modelos de prato duplo estdo disponiveis em duas configuracdes diferentes, uns para serem
colocados no olho direito (R2 e DR2) e outros para serem colocados no olho esquerdo (L2 e DL2).
Requerem o posicionamento em 2 quadrantes conjuntivais e tém uma darea total de superficie de
265 mm 2.** O modelo mais recente desta gama é o Molteno 3, disponivel em 2 tamanhos
diferentes, um com uma area de superficie de 175 mm 2 e outro com 230 mm 2. Cada modelo
destes, consiste numa drea de drenagem primaria e secundaria dentro de um prato de
polipropileno. A area de drenagem primaria situa-se na por¢do anterior do prato terminal e foi
elaborada de modo a limitar o fluxo aquoso, quando aderida firmemente a cdpsula de tenon.
Quando a PIO sobe o suficiente, a capsula de tenon é esticada, permitindo uma filtragdo adicional
na area secundaria posterior de filtracdo. Este design permite a existéncia de uma valvula
"bioldgica”, que pode prevenir a hipotonia pds-operatodria, fornecendo um adequado controlo da
P10 a longo prazo.*

Por fim, é abordado o dispositivo valvulado mais comum: a vélvula de Ahmed. Este
dispositivo estd disponivel em 4 designs diferentes. Dois desses modelos (FP7 e FP8) sdo
constituidos por um prato flexivel de silicone e os outros 2 modelos (S2 e S3) por um prato rigido
de polipropileno. Todos os pratos terminais de todos os modelos possuem um sistema valvular
que teoricamente restringe a drenagem do humor aquoso quando a PIO se encontra abaixo dos
8-9 mmHg. Este sistema valvular consiste em duas membranas de silicone conectadas a um tubo
de silicone localizado dentro da por¢do mais larga do prato terminal. O prato terminal exerce
tensdo sobre as membranas de silicone, para restringir o fluxo aquoso quando as PIOs sdo mais
baixas. Uma PIO acima dos 8-10mmHg forca a separagdao das membranas de silicone para
restabelecer o fluxo do humor aquoso.*

Foram realizados estudos para comparar os diferentes dispositivos e verificou-se que
guanto maior é a area de superficie do prato terminal, maior é a reducdo da PIO. Por isso, os
dispositivos Molteno que tém prato duplo, sdo mais eficazes, bem como os dispositivos BGI, com
o prato com maior area de superficie (350mm2). No entanto, existe um limite superior na area de
superficie do prato terminal, a partir da qual ndo é esperada uma reducdo adicional da PIO. Tal
se verifica, uma vez que foi realizado um ensaio clinico randomizado que comparou 2 dispositivos
BGI, um com 350 mm2 e outro com 500mm?2 e foi concluido que o dispositivo de 350mm?2 era
mais eficaz.*

Foram efetuados dois ensaios clinicos multicéntricos randomizados onde foram

comparadas a eficacia e seguranga dos dois implantes mais comuns, o dispositivo Bearveldt (BGI)
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e o dispositivo valvulado Ahmed (AGV). Estes estudos identificados por "The Ahmed Versus
Baerveldt Study" (AVB)* e "Ahmed Baerveldt Comparision Study" (ABC).*® Estes foram muito
esclarecedores relativamente a eficacia e as complicacdes deste tipo de cirurgias. Estes estudos
englobaram pacientes que estavam indicados para realizacdo de cirurgia com dispositivos de
filtragem e que necessitavam de uma reducdo da PIO, na ordem dos 40%, para atingir uma PIO
menor ou igual a 18 mmHg.*’

Ambos os grupos de dispositivos AGV e BGI, foram capazes de uma reducao da PIO basal
de 31 a 32 mmHg para uma PIO de 14,7 mmHg (AGV) e 12,7 mmHg (BGI), ou seja, uma redugdo
superior a 50%.*® Apds 5 anos, a taxa de faléncia da valvula Ahmed variou entre 53 e 60% ,
comparativamente com taxa de faléncia da vélvula Baerveldt, que variou entre 40% e 46%.%
Ambos os implantes foram eficazes na reducado da PIO, bem como, na reducdao medicamentosa,
no entanto o implante Baerveldt foi capaz de induzir uma redu¢do de mais 2-3mmmHg da PIO
basal e de mais um medicamento, em comparacdo com a valvula de Ahmed, apds 5 anos. Isto
pode dever-se ao tamanho do prato terminal (BGI-350 mm2 vs AGV-184 mm?2). 4748

A taxa de faléncia desta técnica cirdrgica com dispositivos é de 10%, ao ano.”® No
entanto, verificou-se que a taxa de faléncia teve um declinio entre o terceiro e quinto ano de
seguimento, apresentando uma taxa de faléncia de 5%, ao ano.*®

De realgar, que apenas 8% por cento dos pacientes do grupo AGV e 14% dos pacientes do
grupo BGI, conseguiram manter o controlo da PlO, sem necessidade de colocar medicacdo.*®

Em pacientes que foram sujeitos a trabeculectomia prévia, a taxa de sucesso foi de 71%,
o que real¢a que a implantacdo de dispositivos deve ser utilizada nestes casos.*

Por outro lado, o glaucoma neovascular, a idade jovem e a raca negra sao fatores de risco
para faléncia cirdrgica com estes dispositivos, assim como, um uso prolongado de medicacdo
antiglaucomatosa, bem como, problemas conjuntivais.*®

O motivo de faléncia da cirurgia de implantacdo de dispositivos de filtragem é diferente
entre os dois dispositivos. No grupo AGV, a faléncia cirdrgica deveu-se a PIO mais altas, a longo
prazo, e no grupo BGI deveu-se a problemas de seguranca, como hipotonia.*’

No dispositivo AGV, existe um fluxo imediato do humor aquoso para a bolha, expondo-a
a citocinas inflamatdrias e células inflamatérias presentes no humor, que podem conduzir a uma
cicatrizacdao e fibrose maior, em volta do prato terminal, o que pode explicar a maior taxa de
encapsulamento neste grupo.*’48

Por outro lado, a hipotonia é mais comum no grupo da valvula BGI, pois este é um
dispositivo n3o valvulado.”

A hipotonia imediata ocorre com maior probabilidade em dispositivos ndao valvulados

guando o fluxo ndo é restringido aquando da cirurgia. Por esta razdo, recomenda-se uma
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restricio completa do fluxo, utilizando uma sutura intraluminal e/ou uma sutura de ligacdo
guando se insere o dispositivo nao valvulado. Embora os dispositivos valvulares tenham sido
construidos para restringir o fluxo aquoso, a hipotonia pds-operatéria também pode ocorrer com
estes dispositivos.*

A longo prazo, a taxa de reintervencdo cirdrgica foi mais alta no grupo AGV, em
comparacdo com o grupo BGI, devido, possivelmente, a uma PIO alvo insuficiente. As
intervengdes cirdrgicas mais comuns foram a colocacdo de um segundo implante e a
cicloablagdo.*

As complica¢des precoces mais comuns da implantacdo destes dispositivos no estudo
AVB, foram hipotonia (AGV-15% vs BGV-17%), atalamia (AGV-15% vs BGV-17%), efusdes
coroideias (AGV-13% vs BGV-16%)*’ e hifema, semelhante entre ambos os dispositivos.**
Elevagbes da PIO requerendo paracentese sdao comuns (AGV-4% vs BGV-14%). As complica¢des
relacionadas com o tubo, como obstru¢do do mesmo e um mau posicionamento também
ocorreram (AGV-14% vs BGV-17%),%” assim como, toque entre o tubo e cérnea.*

As complicagdes severas, como hemorragia supracoroidal, ocorreram em cerca de 3% dos
pacientes, no grupo do Bearveldt. A falta de percepcdo da luz também foi relatada em 6 % dos
casos, com o uso de BGL.Y

A complicagdo a longo prazo mais verificada foi o edema corneano (AGV-11% vs BGV-
12%), sendo que, cerca de 7% do grupo AGV e cerca de 4% no grupo BGI necessitaram de
transplante corneano.*’

O edema da cérnea apés a cirurgia com dispositivos pode ser secunddrio a hipotonia ou a
lesdo endotelial causada pelo toque do tubo na cdrnea. O risco de edema da cérnea pode ser
minimizado, colocando o tubo do dispositivo longe do endotélio corneano, como na pars plana
ou no sulco ciliar, principalmente em casos onde ha alto risco de dano endotelial corneano.** As
altas taxas de descompensacdo da cérnea estdo associadas a perda de funcdo endotelial que é
devida a realizagcdo de multiplas cirurgias, flutuacdes da PIO (hipotonia e toque entre o tudo e a
cérnea) e inflamac3o crénica que acelera a perda de células endoteliais.**47®

Iridite persistente (AGV-7% vs BGV-12%) e problemas da mobilidade ocular,
principalmente diplopia persistente (AGV-5% vs BGV-2%) também sdo complicagdes a longo
prazo.”

Estas alteracbes da mobilidade ocular, estrabismo restritivo e diplopia, devem-se
provavelmente a restricdo do musculo extraocular pelo prato terminal, estiramento ou
arrastamento do mesmo durante a cirurgia ou efetuado pela cdpsula formada em volta do prato

terminal ou trauma cirdrgico e cicatriz entre o musculo e a capsula. Sabe-se que a manipulacdo

cirargica dos musculos retos pode induzir estrabismo, que geralmente é temporario e resolve-se
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espontaneamente em semanas ou meses. No entanto, uma pequena percentagem destes
persiste. A evic¢cdo da colocagdo do dispositivo no quadrante superonasal, podera reduzir o risco
de mobilidade ocular associado a sua implanta¢do.*

A necessidade de cirurgia de catarata foi, também, relatada com muita frequéncia (AGV-
26% vs BGV-38%) e a perda de acuidade visual de duas ou mais linhas também (AGV-43% vs BGV-
46%).Y

As taxas de complicacdes no estudo ABC, foram semelhantes.*” De realcar que a erosdo
do tubo é uma complicagdo rara, mas preocupante, que posteriormente pode levar a
endoftalmite tardia. Esta é mais comum quando utilizado o dispositivo BGI. Esta pode ser
minimizada, ao cobrir o tubo com um enxerto de tecido. O primeiro sinal desta condicdo é a
perda de capilares conjuntivais perto do tubo. A revisdo cirdrgica é quase sempre necessaria
nestes casos.***

De modo a escolher qual dos implantes utilizar, é necessario atender as caracteristicas
individuais dos pacientes, bem como as vantagens e desvantagens de cada dispositivo.

A implantacdo da valvula Ahmed poderd beneficiar pacientes, com uma PIO pré-
operatdria mais alta, que necessitem que esta reduza mais rapidamente apds a cirurgia, como em
pacientes com glaucoma neovascular com angulo fechado, pois o seu mecanismo valvular
permite que haja passagem de fluxo, imediatamente, apds a cirurgia, reduzindo a PIO, de forma
mais rapida que o dispositivo BGIl. O uso da valvula AGV também podera ser mais benéfico nos
doentes com alto risco de hipotonia pds-operatéria, como pacientes com glaucoma uveitico e
ciclodestruicdo prévia, assim como em pacientes que necessitem de uma PIO alvo moderada,
devido ao seu melhor perfil de seguranca. O dispositivo BGI tende a conseguir um melhor
controlo da PIO, a longo prazo e pode ser um dispositivo preferivel em pacientes que necessitem
desta condic¢do.*”®

Concluindo, ambos os dispositivos sdo eficazes na reducdo da PIO e na reducdo
medicamentosa, a longo prazo, sendo que o dispositivo BGI é mais eficaz, mas tem um perfil de
seguranca pior (maiores taxas de hipotonia, extracdo de implante e perda de percepgao
luminosa) e necessita de uma vigilancia pds-cirdrgica mais apertada, quando comparado com a
valvula de Ahmed.*"4®

Steven J. Gedde et. al.*° realizaram um ensaio clinico randomizado multicéntrico, estudo
PTVT (“Primary Tube Versus Trabeculectomy Study”) em que compararam a seguranca e a
eficdcia da cirurgia com dispositivos de filtragem (Baerveldt) com trabeculectomia com MMC em
doentes sem cirurgia ocular incisional prévia.>®*°

A trabeculectomia com MMC e a cirurgia de shunt produziram PIOs semelhantes apds 5

anos de acompanhamento, no entanto, foram necessarios menos medicamentos
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antiglaucomatosa apds a trabeculectomia. Nao foi observada nenhuma diferenca significativa na
taxa de faléncia cirdrgica, entre os 2 procedimentos cirlrgicos em 5 anos. A probabilidade
cumulativa de falha apods 5 anos de acompanhamento foi de 42% no grupo do tubo e 35% no
grupo da trabeculectomia. Estas técnicas perdem eficicia com o tempo, como ja referido
anteriormente.>®

As taxas de complicacbes pds-operatdrias precoces (encapsulamento da bolha e
esvaziamento através da zona da ferida) e complicacbes globais, durante 5 anos, foram
significativamente maiores no grupo da trabeculectomia do que no grupo da cirurgia com o
dispositivo (complicagdes precoces: 34% vs 19%; complicacdes globais: 22% vs 50%;
respetivamente). ComplicagGes pds-operatérias tardias, como encapsulamento tardio da bolha
(verificado mais frequentemente), e reoperacGes por complicacbes, ocorreram com uma
frequéncia semelhante em ambos os procedimentos cirdrgicos, apdés 5 anos. No entanto, as
complicagdes ndo sao equivalentes em gravidade. Neste estudo definiram complicagGes graves,
como complicacdes pds-operatérias que produziram perda de 2 ou mais linhas de acuidade visual
e/ou complicacdes que necessitaram de reintervencgdo cirurgica. Ndo foi encontrada nenhuma
diferenga significativa na incidéncia de complicagdes graves entre a cirurgia de shunt e
trabeculectomia com MMC. Nenhuma complicagdo devastadora, como endoftalmite ou
hemorragia supracoroidal, ocorreu durante 5 anos de acompanhamento no estudo PTVT.
Embora muitas das diferencas nas taxas de complicacdes ndo tenham sido estatisticamente
diferentes, podem ser clinicamente relevantes. Por exemplo, a ocorréncia de maculopatia
hipoténica em 3 pacientes no grupo de trabeculectomia e nenhum paciente no grupo de tubo
ndo é estatisticamente significativa, mas levanta a preocupacdao sobre um risco maior desta
complicacdo nos casos de trabeculectomia com MMC.36 %0

E de ressaltar que as incidéncias de diplopia e edema persistente da cérnea foram
semelhantes apds implante de shunt e trabeculectomia com MMC. Por outro lado, os disturbios
de movimento ocular como a diplopia, foram mais comuns com o implante de dispositivos, assim
como o edema persistente da cérnea (16% vs 9%), mantendo-se equivalente a taxa de
transplante corneano entre ambas.3® *°

A reducgdo de acuidade visual nos dois procedimentos foi semelhante, apds 5 anos, assim
como as taxas de progressdo da catarata. Denotou-se que o risco de formacdo de catarata é
maior quando existe inflamac3do acentuada da camara anterior e existéncia de atalamia. E de
realgar que a trabeculectomia é o Unico procedimento de glaucoma que permite a titulagdo do
efeito de reducdo da PIO apds a cirurgia. 3 >°
Concluindo, as complicacbes cirurgicas foram comuns no estudo PTVT, mas a maioria

delas, foram transitdrias e autolimitadas. ComplicacBes pds-operatdrias precoces ocorreram com
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mais frequéncia apds trabeculectomia com MMC do que apds implante de shunt. No entanto, as
taxas de complicacGes pds-operatdrias tardias, complicacGes graves e progressdo da catarata
foram semelhantes em ambos os procedimentos cirdrgicos, apds 5 anos de acompanhamento. As
complicagdes cirurgicas ndo aumentaram o risco de falha do tratamento, perda de visdo ou
progress3o da catarata.3®*°

Os resultados de outro ensaio clinico randomizado multicéntrico entre a trabeculectomia
e a cirurgia de implantes de filtragem, foi semelhante ("The Tube Versus Trabeculectomy" -
TVT).5

No entanto, a trabeculectomia continua a ser mais eficaz no tratamento de certos
glaucomas, como por exemplo o GNT.’

Por fim, sabe-se que a cirurgia com dispositivos de filtragem e a trabeculectomia
aceleram a taxa de reducdo das células endoteliais da cérnea. Estas desempenham um papel
essencial na manutencdo da visdo clara, sendo que a sua preservagao durante a vida é de
extrema importancia, pois estas diminuem ao longo da vida, a uma taxa de 0,6% por ano e tém
uma capacidade regenerativa limitada. Sabe-se que a perda destas células estd associada a
inflamacdo ocular e pensa-se que as cirurgias com dispositivos de filtragem podem estar
associadas a inflamagdo crdnica, devido a presenca de um corpo estranho, bem como, pelo toque
intermitente do tubo no endotélio. Além disso, esta provado que a cirurgia da catarata também
acelera esta taxa.>?

Jeroen M. van Kleij et al.>> realizaram um ensaio clinico multicéntrico em que
compararam a densidade de células endoteliais (DCE) da cdrnea entre pacientes submetidos a
cirurgia com o implante de Baerveldt (BGl) e pacientes submetidos a trabeculectomia, ha mais de
5 anos. Concluiram que, a longo prazo, a DCE é menor nos doentes submetidos a cirurgia BGI, em
compara¢dao com os que foram submetidos a trabeculectomia. Isto é importante pois se os
cirurgides tiverem que operar pacientes com baixa contagem de células endoteliais, podem ter
em consideracao a DCE, de modo a escolherem que tipo de cirurgia realizar. Por outro lado,
pacientes mais jovens podem beneficiar de uma trabeculectomia em comparacdo com uma
cirurgia com dispositivo de filtragem, de modo a preservar melhor o endotélio corneano.®?

Concluindo, as cirurgias de filtragem com tubos tém vantagens e desvantagens em
relacdo a trabeculectomia, no entanto adquiriram uma elevada importancia clinica, no que toca
ao tratamento cirdrgico do glaucoma, pois mostraram ser muito eficazes na reducdo da PIO. O
estudo TVT mudou o paradigma do tratamento cirdrgico do glaucoma, pois demonstrou um
sucesso favoravel na utilizacdo dos tubos, em doentes submetidos previamente a cirurgias
incisionais, como a facoemulsificacdo ou faléncia de trabeculectomia prévia. Estes dados foram

reforcados com o estudo PTVT. Isto contribuiu para que a pratica de trabeculectomia como
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modalidade cirurgica preferida, descesse drasticamente entre os cirurgides, ao longo dos anos.’

EX-PRESS

O implante EX-PRESS foi um implante criado para realizar a trabeculectomia, de uma
forma menos invasiva, em compara¢do com a trabeculectomia padrdo.>® Trata-se de um
implante, semelhante a um tubo, feito de aco inoxiddvel, que ndo possui valvulas, de 2,64 a 2,96
mm de comprimento. Originalmente, o shunt EX-PRESS era implantado sob a conjuntiva, mas
essa técnica resultava em varias complicacdes, como hipotonia e extrusdo e erosdo do implante.
Para evitar essa complicacdo este passou a ser colocado, atualmente, sob um retalho escleral, de
espessura parcial de 5 x 5 mm.>?

O dispositivo conecta a cadmara anterior ao espacgo intraescleral, desviando o humor
aquoso para o espago subconjuntival, apds ser feita a criacdo de um retalho escleral, de
espessura parcial.”

Recomenda-se o uso de MMC, na concentracdo de 0,2 a 0,4 mg/mL, durante o
procedimento para evitar cicatrizes e minimizar as complica¢bes resultantes da bolha de
filtragdo.>354>

O procedimento é semelhante a trabeculectomia, mas oferece a vantagem de criar uma
via de saida do humor aquoso eficaz, mas com o auxilio de um dispositivo, o que elimina a
necessidade de esclerostomia e de iridectomia periférica.>>*>>

As taxas de sucesso do Ex-PRESS ndo se correlacionaram com as caracteristicas do
paciente ou com olhos submetidos a cirurgia prévia de glaucoma, o que é relevante, pois este é
um procedimento eficaz, numa ampla variedade de tipos de glaucoma. Além disso, este também
pode ser util em pacientes com cicatrizes, pois necessita de uma menor quantidade de conjuntiva
intacta para sua colocag¢do.”>>+>

As taxas de faléncia cirurgica entre a utilizacdo do EX-PRESS e a trabeculectomia sdo
semelhantes, assim como tém eficicia semelhante na reducdo da pressdo intraocular (P1O),
reducdo da medicacdo e recuperacdo da visdo.>>>+>

O didmetro e o comprimento padronizados do limen tém como objetivo tentar criar uma
resisténcia fixa, predefinida a passagem do fluxo, proporcionando uma filtragem mais uniforme.
Embora isto seja verdade, as complica¢des e taxas de faléncia cirurgica sdo semelhantes as da
trabeculectomia.>

A principal causa de faléncia cirdrgica utilizando este de implante, sdo as complicacdes
relacionadas com a bolha do mesmo, como nas restantes cirurgias de filtragem.>?

No entanto, o implante EX-PRESS esta associado a taxas mais altas de sucesso operatério

completo e menos casos de hifema quando comparado a trabeculectomia. Além disso, a variacdo
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da PIO apds a cirurgia é mais previsivel, sendo que as taxas de hipotonia pds-operatdria sdo
menores.>*>%5>

Isto parece ser muito positivo, mas a longo prazo o perfil de seguranga parece o mesmo,
sendo que complicacbes como erosdo, deslocamento e bloqueio do implante, bem como
complicacdes relacionadas a hipotonia sdo frequentemente relatadas.>**

De realgar que este procedimento, torna-se menos custo-efetivo que a trabeculectomia,
porque é mais caro. No entanto, ndo deixa de ser um constituinte benéfico no arsenal cirdrgico

contra o glaucoma refratério.>*>>

CIRURGIAS NAO PENETRANTES

ESCLERECTOMIA PROFUNDA NAO PENETRANTE

Como referido anteriormente, a trabeculotomia pode ter como consequéncia
complicacdes severas, como hipotonia persistente e atalamia que levam ao descolamento da
cordide, hifema, endoftalmite, além de ser uma cirurgia indutora de catarata.®®

De modo a evitar estes efeitos adversos, algo frequentes, mas mantendo a mesma
eficicia na reducdo da PIO, foi descrita a esclerectomia profunda ndo penetrante (EPNP).>®

A EPNP tem como vantagem, a nao perfuracdo da camara anterior, permitindo uma
reducdo mais lenta e progressiva da PIO, em comparacao com a trabeculectomia, ndo alterando a
profundidade da camara anterior. Isto resulta em menos complicagbes, nomeadamente
hipotonia, atalamia, inflamacdo e infecdo, que tém taxas significativamente menores com este
procedimento.>®

Esta consegue atingir alvos de 12.2 + 4.7 mmHg de PIO, em cerca de 77,6% dos pacientes,
isto €, mantém a mesma eficacia que a trabeculectomia, mas possui menos complica¢des.>®

Além disso, esta cirurgia também pode ser combinada com a facoemulsificacdo. Esta
comparada com a mesma combinada com a cirurgia da catarata (faco-EPNP) tem a mesma
eficacia na reducdo da PIO, além de proporcionar recuperacgdo visual imediata e o mesmo nao
acontece com a facoemulsificacdo combinada com a trabeculectomia. E de considerar a
combinacgdo faco-EPNP como uma cirurgia primdria, para pacientes com catarata e glaucoma de
angulo aberto coexistentes, incluindo GPX.>’

A EPNP estd indicada em pacientes com GPAA, GPX, glaucoma pigmentar, glaucoma
associado a miopia, glaucoma pseudofacico e afacico, glaucoma uveitico, GNT e glaucoma
induzido por esterdides. As contraindicagdes absolutas a utilizacdo desta técnica sdo glaucomas
primarios ou secunddrios de angulo fechado. Esta tem especial interesse em glaucomas uveiticos,
devido a@ menor inflamag3o que acarreta.®®

No inicio da cirurgia é feita uma incisdo da conjuntiva e da capsula de Tenon de base
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férnix, na zona do limbo. Com uma faca Hockey, a superficie da esclera é raspada com cuidado,
de modo a remover o tecido epitelial perdido. E criado um excerto da esclera superficial de base
limbica com 5x5 mm. Depois é feita uma disseca¢do de um excerto da camada profunda da
esclera de 4x4 mm, deixando visivel uma membrana fina de esclera que cobre a coréide e o teto
do canal de Schlemm é removido. A dissecacdo deste excerto é estendida ao estroma da cérnea,
até expor 1-2mm da membrana de Descemet. A este nivel, retira-se o excerto da camada
profunda da esclera. A parede interna do canal de Schlemm e o trabéculo justacanalicular sdo
raspados usando férceps (trabeculectomia ab externo). E entdo suturado um
dispositivo/implante (esta cirurgia pode ser melhorada com o uso de implantes) na camada
escleral, para evitar o colapso da camada escleral superficial. Esta é reposicionada em cima do
dispositivo e suturada com um fio nylon e de seguida, a conjuntiva e a capsula de tenon sao
fechadas.>®

A cirurgia cria um espaco intraescleral separado da camara anterior, por uma fina
membrana formada pela rede trabecular e pela membrana de Descemet, o que permite uma
diminuicdo do humor aquoso mais controlada. Deste local, o humor aquoso é drenado por trés
vias: a subconjuntival (como apds a trabeculectomia), a intraescleral e a supracoroidal. Além
disso, ndo é realizada uma iridectomia, o que diminui a inflamagao pds-cirdrgica em comparacao
a trabeculectomia, diminuindo assim o risco de progressdo da catarata que lhe estd associado.>®

Infelizmente, o sucesso cirurgico deste procedimento também depende da reacdo
fibrdtica pds-operatéria da bolha de filtracdo e esta continua a ser uma das principais causas de
faléncia cirurgica.®®

Os outcomes a longo prazo da EPNP podem ser aumentados usando implantes
especificos projetados para manter um espaco intraescleral permanente, impedindo a adesdo
entre o retalho escleral e a malha trabecular, bem como diminuindo a fibrose utilizando
antifibréticos, 5-fluorouracil e MMC, aquando da cirurgia.>®

Como foi dito anteriormente, esta cirurgia pode ser melhorada com o uso de implantes.
Tém sido usados implantes reabsorviveis (de colagénio ou de acido hialurdnico reticulado) e ndo
reabsorviveis nomeadamente o de hidroxietil metacrilato (HEMA). O primeiro a ser utilizado foi o
implante Aquaflow, de colagénio, reabsorvivel, em forma de cilindro (2.5x1x0.5mm). Quando em
contacto com o humor aquoso (forma hidratada) aumenta de tamanho cerca de 2 vezes, sendo
reabsorvido apds 6 a 9 meses da realizacdo da cirurgia. Outro, também reabsorvivel, ndo se sabe
guanto tempo demora a sua reabsorcdo, sendo que é visivel através de biomicroscopia em
humanos, apds 4 meses, é o implante hialurdnico reticulado (SKGEL) feito de &cido hialurénico.>®
Dentro dos dispositivos ndo reabsorviveis, existe o T-Flux TM, um implante altamente hidrofilico,

gue ganhou importancia pela sua forma em T. Os 2 bracos sdo inseridos em aberturas artificiais
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do canal de Schlemm.>®*® Por Gltimo, um novo dispositivo ndo reabsorvivel tem sido utilizado, o
implante hema (Esnoper). Este foi desenhado para aumentar o fluxo aquoso trabecular e
uveoescleral e para alcancar bolhas intraesclerais maiores.*®

Tem sido estudada a hipdtese do implante ser colocado na zona supraciliar, em vez de ser

colocado na zona intraescleral. José |. Belda et al.®

realizaram um ensaio clinico prospectivo
multicéntrico durante um ano, onde compararam a colocagdao do implante Enosper na zona
supraciliar com a sua colocacdao na zona intraescleral. Concluiram que a esclerectomia profunda
ndo penetrante com o implante hema (Esnoper V-2000) é segura e eficaz, independentemente do
seu posicionamento. Ambas as técnicas alcancaram redugbes estatisticamente significativas da
PIO e do numero de medicamentos tomados durante o primeiro ano apds a cirurgia, mas sem
diferencas significativas a implantacdo intraescleral. Mais estudos e estudos a longo prazo terdao
de ser feitos.>®

De real¢ar que a goniopunc¢do a laser pode ser realizada semanas ou meses apds a
cirurgia sempre que a PIO ndo estda no nivel pretendido. No entanto, esta ndo produz uma
reducdo imediata da PIO. Para este efeito, sdo aplicados 2 a 15 spots de laser, com uma energia
entre 4 a 8 mJ. Isto é relevante, pois em caso de faléncia cirurgica, o doente pode adiar uma nova
intervenc3o cirurgica, realizando este procedimento em ambulatério *®

A complicacdo mais relevante, mas pouco comum, deste procedimento é o
encarceramento da iris, especialmente quando a configuracdo desta é convexa, que pode ser
tratada com iridoplastia a laser de argon.>®

E importante referir que para a realizacdo da técnica cirtrgica da esclerectomia profunda
€ necessdario um conhecimento vasto da anatomia e fisiologia do segmento anterior. A
manipulacdo cuidadosa da porcao externa do canal de Schlemm, do trabéculo justacanicular e da
membrana de Descement é essencial para assegurar um procedimento de filtragdo seguro e
eficiente. Existem varias complicacdes associadas ao inicio da pratica com esta técnica. Estas
consistem na perfuracdo da membrana Descement, com ou sem prolapso da iris. Acontecendo, é
resolvida com iridotomia periférica e com a conversao cirurgica para trabeculectomia. Podem
também ser feitas pequenas perfuragdes, que se resolvem com a inje¢ao de viscoeldsticos (como
o healflow) evitando o alargamento futuro destas lesdes. Se existe uma perfuracdo que leva a
hipotonia severa, é injetado healflow dentro do espaco escleral e o excerto é suturado de forma
mais apertada para criar uma resisténcia ao fluxo aquoso. Uma dissecacdo imprdpria e
incompleta do canal de Schlemm e uma clivagem insuficiente da membrana de Descement pode
levar a faléncia da filtragdo do humor aquoso.*®

Para evitar complicacdes durante a criacdo do espaco escleral e na ablacdo do canal pode

ser utilizado um laser de Co2. A vantagem desta técnica em relagdo a convencional, prende-se no
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facto da energia do laser de CO2 ser totalmente absorvida por dgua, logo a mais pequena saida
de humor aquoso, o laser pode ser utilizado e o facto de ser absorvido pela agua, evita
instantaneamente a ablacdo adicional e desnecessaria dos tecidos adjacentes. Isto faz com que a
cirurgia fique mais simples.>®

Mesmo sem grandes complicacGes associadas, é necessario um controlo pds cirurgico
apertado, de modo a detetar, de forma precoce, a necessidade de needling, fibrose da bolha ou a
necessidade de injetar antimetabolito, bem como identificar resisténcia a passagem de fluxo
aquoso através da membrana trabéculo-descemética de forma a realizar goniopung¢do a laser
Nd:YAG, atempadamente.>®

Concluindo, esta técnica parece ter um perfil de seguranga superior aos procedimentos
penetrantes e pode ser considerada numa fase mais precoce de glaucoma, especialmente em
casos de intolerancia e/ou indisponibilidade em realizar tratamento médico ou a laser. No
entanto, possui uma curva de aprendizagem substancialmente superior a trabeculectomia, o que

pode piorar os outcomes cirurgicos da mesma.>®

VISCOCANALOSTOMIA

A viscocanalostomia foi descrita, pela primeira vez, em 1995, por Stegmann et al. como
uma alternativa a trabeculectomia, uma vez que esta apresenta uma taxa de faléncia mais alta na
populagdo de raga negra. Esta técnica, tal como a esclerectomia profunda nao penetrante, foi
proposta com vista a ter menos efeitos adversos que a trabeculectomia, alcangando uma taxa de
eficicia semelhante. Esta é eficaz no glaucoma de angulo aberto.>®°

A cirurgia comega com uma incisdo na conjuntiva de base férnix. E realizado um retalho
da camada superficial da esclera com 5x5 mm. Posteriormente, é feito um retalho triangular da
camada escleral mais profunda, até ser visivel a cordide, permitindo a visualizacdo do canal de
Schlemm. O canal de Schlemm é aberto e continua-se a dissec¢cdo até expor a membrana de
Descemet. E feita a excisdo do retalho profundo e da-se a formacdo do espaco intraescleral.
Seguidamente, injeta-se viscoelasticos dentro das duas extremidades abertas do canal de
Schlemm, com o objetivo de dilatar o canal e os seus eferentes, a fim de facilitar a drenagem do
humor aquoso. Depois, o retalho escleral é suturado de maneira apertada, com mononylon 10.0
para que o humor aquoso permanega no espago intraescleral criado e ndo atinja os espagos
subconjuntivais, ndo havendo formacdo de uma bolha de filtragdo, de forma a evitar fibrose. Por
fim, é injetado novamente viscoelastico dentro desse mesmo espaco, para prevenir a acdo da
fibrina, antes da sutura da conjuntiva com fio absorvivel. O viscoelastico é reabsorvido em 4-5
dias.>®0

Contudo, um estudo em primatas vivos, demonstrou que a injecdo de viscoelastico no
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canal de Schlemm resultou ndo sé na dilatagdo do canal e dos seus eferentes, mas também em
alteracGes das suas paredes e camadas trabeculares adjacentes, o que transformaria a cirurgia
numa cirurgia penetrante da cdmara anterior, assim como a trabeculectomia.®®

A semelhanca do que acontece com a esclerectomia profunda n3o penetrante, a
goniopungdo a laser é um procedimento eficaz que mantém uma redugdo estatisticamente
significativa da P10 a longo prazo, na viscocanalostomia e na faco-viscocanalostomia.%®2

Em varios estudos prospectivos randomizados, concluiu-se que a viscocanalostomia é
menos eficaz na redu¢do da PIO no glaucoma de angulo aberto, em comparagdao com a
trabeculectomia, no entanto os efeitos adversos pés-operatdrios sdo menos frequentes e o
desconforto do paciente é menor, sendo a recupera¢do mais rapida.5%646>6¢

No entanto, Hiroshi Kobayashi et al. realizaram um estudo prospetivo randomizado onde
compararam a faco-viscocanalostomia a faco-trabeculectomia com uso de MMC em pacientes
com GPAA e n3o verificaram diferenca significativa na reduc¢3o da PI10.%’

De realcar que a viscocanalostomia é um procedimento cirurgico dificil e a execucéo da
técnica é essencial para o sucesso da cirurgia.®® Além disso, requer uma longa curva de
aprendizagem mesmo para um cirurgido de glaucoma experiente e é uma cirurgia mais cara. %

Conor M Lyon et al.”® acompanharam pacientes com glaucoma de angulo aberto, sujeitos
a viscocanalostomia e facoemulsificagdo combinada com a viscocanalostomia, durante 5 anos. A
PIO média pré-operatéria foi de 23 mmHg = 5,3 mmHg. A PIO no dia a seguir a cirurgia foi de 13
mmHg £ 7,67 mmHg, aos 3 meses, a PIO média estabilizou em 14,3 mmHg + 6,5 mmHg, e aos 5
anos em 14,3 mmHg + 3,4 mmHg. A complicacdo mais frequente foi a perfuragdo intra-operatéria
da membrana trabéculo-descemética que ocorreu em 12,2% dos casos. Estes pacientes
necessitaram de uma iridectomia periférica cirurgica. A goniopungao foi realizada em 46% dos
casos. 4,3% dos pacientes, devido a PIO descontrolada e a progressdo da doenga, necessitaram
de nova cirurgia. Verificaram também que a redugdo da PIO foi de 37,8% + 18,2%, além de ser
mais eficaz no GPAA do que no GNT. Concluindo, este estudo retrospectivo demonstra que estes
procedimentos cirdrgicos sdo Uteis na reducdo da PIO, a longo prazo e na reducdo
medicamentosa antiglaucomatosa. Estas técnicas cirdrgicas tém baixa taxa de complicagdes em
comparag¢do com as cirurgias penetrantes, embora ndo consigam atingir a PIO tdo baixa quanto a
trabeculectomia, tornando-se uma opg¢3o cativante para muitos pacientes.”®

O implante Ologen, utilizado como adjuvante na trabeculectomia para aumentar o seu
sucesso a longo prazo e com bons resultados, também tem sido estudado a sua utiliza¢do na
viscocanalostomia.. Na viscocanalostomia, ao invés de colocar viscoeldstico dentro do espaco
intraescleral, para a realizacdo de estudos, coloca-se o implante biodegradavel Ologen,

constituido por colagénio e glicoaminoglicanos, poroso (permite a passagem de fluxo aquoso), de
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modo a diminuir a fibrose pds-cirurgica e consequentemente faléncia da cirurgia. O tempo de
degradacdo do implante é cerca de 180 dias, um tempo de degrada¢do muito superior ao levado
pelas substancias viscoeldsticas. Ahmed AM Gad et.al’* realizaram um estudo clinico prospectivo
e randomizado onde a facoemulsificagdo combinada com viscocanalostomia e a
facoemulsificagdo combinada com viscocanalostomia mais o implante Ologen, foram
comparados, em pacientes com catarata e glaucoma primario de angulo aberto, durante dois
anos. Concluiram que o implante Ologen® melhorou a taxa de sucesso da faco-
viscocanalostomia.’?

Também se estd a estudar a viscocanalostomia combinada com trabeculotomia com
MMC. Esta combina¢do mostrou-se Util para o tratamento do glaucoma congénito primdrio, apds
falha da trabeculotomia.”?

Concluindo, a viscocanalostomia é uma técnica Util e segura, no entanto ensaios clinicos

prospectivos multicéntricos maiores sdao necessarios.

CANALOPLASTIA

A canaloplastia é uma cirurgia do glaucoma ndo penetrante, que visa a dilatacdo do canal
de Schlemm, melhorando o fluxo do humor aquoso. Esta cirurgia, desde a sua introducao em
2005, passou por diversos desenvolvimentos. Pode ser realizada ab externo (forma tradicional)
ou ab interno (cirurgia do glaucoma minimamente invasiva - MIGS).”>74

A canaloplastia ab externo é uma cirurgia bastante semelhante a viscocanalostomia. A
cirurgia comegca com uma incisdao base férnix e é feito um retalho escleral superficial de 4x4mm.
Posteriormente, é efetuado um retalho mais profundo, levando a criagdo da membra trabéculo-
descemética. O canal de Schlemm é aberto e esvazia-se o canal, removendo-se a parede interna,
reduzindo-se o risco de perfuracdo da membrana trabéculo-descemética. Depois, o retalho
escleral profundo é removido e os Ostios do canal sdo dilatados com uma substancia
viscoelastica. De seguida, um microcateter flexivel iluminado com uma fonte de luz vermelha
cintilante a laser (iTrack) é inserido para dentro do canal de Schlemm, canalizando o canal a 360
graus. A medida que o micro-cateter é retirado é ent3o feita uma sutura Unica ou dupla de
prolene 10-0, com uma tensao especifica. Enquanto esta a ser retirado o microcateter, é injetado
uma substancia viscoelastica no canal de Schlemm a cada duas a trés horas. A sutura é entdo
apertada sob tensdo para distender a malha trabecular e a parede interna do canal de Schlemm,
dilatando assim o canal. Por fim, o retalho escleral superficial é fortemente suturado para
garantir que n3o ha formac3o de qualquer bolha.”*”°
Foi demonstrado que o uso de agentes antifibréticos, como MMC, pode ser utilizado na

canaloplastia, aumentando a eficacia da mesma. ’®
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Como nas outras cirurgias ndo penetrantes, a goniopungao com o laser de YAG pode ser
realizada se a PIO permanecer alta ou se elevar.”

A canaloplastia é indicada no tratamento de pacientes diagnosticados com glaucoma de
angulo aberto leve a moderado quando a progressao da doenca ndo é rdpida. A taxa de sucesso
desta técnica é superior para PIOs abaixo de 20 mmHg. Pacientes com PIOs mais altas (acima de
25-30 mmHg), tém maior probabilidade de ter canais coletores colapsados e, portanto, sdo mais
propensos a faléncia cirurgica. E também importante realcar que a canaloplastia ndo reduz a PIO
abaixo da pressao das veias episclerais. Portanto, esta técnica é mais indicada quando a PIO alvo
é 13-15 mmHg.”

Pode também ser realizada apds falha em cirurgias filtrantes anteriores, em pacientes
gue nao possuem o canal de Schlemm danificado pelas mesmas, bem como apds tratamentos
com laser.”

A canaloplastia também pode ser uma opg¢do cirurgica segura e eficaz em pacientes com
glaucoma uveitico de angulo aberto. A sua opc¢ao deve ser refletida, de forma cuidada, devido a
possibilidade de erosdo tardia da sutura através da malha trabecular, associada a inflamacdo
nestes pacientes. Este procedimento ndo é amplamente considerado como primeira linha nestes
pacientes, no entanto é de considerar, pois estes pacientes sdo mais susceptiveis a maculopatia
hipoténica e inducdo da catarata, apds a trabeculectomia. Quando comparada a realizacdo de
trabeculectomia e a canaloplastia, esta tem uma taxa menor destas complicacdes. Além disso, os
pacientes que sofrem desta patologia sdo mais novos e tém uma cicatrizagdo mais agressiva, o
que se projeta numa ocorréncia mais frequente de fibrose e encapsulamento da bolha filtrante. A
auséncia de bolha de filtracao, apds a realizacdo de canaloplastia, é vantajosa neste grupo de
pacientes. No entanto, os pacientes com sinéquias anteriores e com uveite ativa ndo podem ser
propostos a esta cirurgia.’*’”’

Paolo Brusini et. al”® avaliaram a canaloplastia no GPX e concluiram que esta pode n3o
ser adequada em olhos com GPX, especialmente em pacientes com danos funcionais graves, pois,
apesar da reducdo da PIO ser eficaz a longo prazo, um aumento agudo da PIO foi observado em
mais de 60% dos casos, apds um longo periodo de controlo satisfatério da P10.”°

A canaloplastia é contraindicada no glaucoma neovascular, glaucoma de angulo fechado,
no glaucoma de angulo estreito (alguns olhos podem ser considerados apds iridectomia ou
iridoplastia a laser), olhos com lesdo ou interrupg¢do do canal de Schlemm devido a cirurgia ocular
prévia ou extensa trabeculoplastia a laser com sinéquias anteriores periféricas.”

As complicacbes mais frequentes associadas sdo hifema, hipotonia e menos
frequentemente deslocamento da membrana de Descemet ( 5%) e picos transitorios da PIO >10

mmHg (6%). >7®

33



A complicagdo intraoperatéria mais comum associada a canaloplastia é a incapacidade de
conseguir passar o cateter pelo canal de Schlemm em 360 graus. A taxa de sucesso da canulagdo
do canal varia de 74% a 89,9%.7*

Em comparagdo com a trabeculectomia tradicional, esta funciona sem necessidade de
uma bolha filtrante, os pacientes tém uma recuperagao da visdo mais rdpida e sem desconforto
ocular, as complicagdes sdo menores, especialmente quando consideramos as complicagdes mais
severas como hipotonia absoluta com maculopatia e derrame da cordide, isto porque a
membrana trabéculo-descemética permanece intacta.’®

A canaloplastia ab externo também foi comparada com esta combinada com a cirurgia da
catarata e concluiram que ambas sdo eficazes na reducdo da PIO, no entanto as reducdes da PIO
e medicamentosa foram maiores na cirurgia combinada. &

Nesta dissertacdo, a canaloplastia ab interno vai ser abordada no capitulo
correspondente - “CIRURGIAS MINIMAMENTE INVASIVAS”.

Concluindo, a canaloplastia é uma opc¢do de intervencdo cirdrgica no tratamento de
glaucoma de angulo aberto, num estadio mais precoce em compara¢do com a trabeculectomia.
Pode ser aplicado em pacientes com alto risco de hipotonia, cicatrizacdo e inflamagdo. O
procedimento em si tem um bom perfil de seguranca, devido a manipulagdo menor do olho,
proporcionando um periodo pds-operatério mais rapido e confortavel aos pacientes, além de
exigir acompanhamento médico menos intensivo, pois ndo ha necessidade de manutencdo da
bolha de filtragdo.”

No entanto, a técnica cirdrgica da canaloplastia é dificil, exigindo uma curva de
aprendizagem longa, os instrumentos que utiliza sdo caros, a PIO atingida é menor em
comparacdo (-4,40 mmHg em comparacdo com canaloplastia 12 meses apds a cirurgia)’® e 10 a
15% dos olhos ndo podem ser sujeitos a estes procedimentos devido a problemas no canal de

Schlemm.”

CIRURGIAS MINIMAMENTE INVASIVAS

Como ja foi referido anteriormente, as cirurgias filtrantes, nomeadamente a
trabeculectomia, tém sido o gold-standard cirdrgico, por mais de 50 anos. No entanto, estas
cirurgias tém muitos efeitos adversos a curto e a longo prazo e a sua eficacia diminui com o
tempo. Para tentar colmatar esta lacuna, nos ultimos 20 anos, tém sido realizadas investigacdes
intensivas nesta drea levando ao aparecimento de outro tipo de procedimentos, os denominados
por cirurgias minimamente invasivas (MIGS).%!

As MIGS visam diminuir a PIO, sem ter as complicacGes severas observadas com as
cirurgias de filtragem. Saheb e Ahmed, em 2012, definiram as MIGS como um grupo de
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intervengdes cirurgicas que compartilham caracteristicas comuns: uma abordagem ab interno,
com uma incisdo na cdrnea, que poupa a conjuntiva e a esclera, possui trauma minimo nos
tecidos-alvo, tem eficacia na reducdo da PIO, um alto perfil de seguranca, isto é, ndo expor os
olhos a possibilidade de virem a desenvolver complica¢des graves, e recuperacdo rapida, com um
impacto pequeno na qualidade de vida do paciente.*882

Estas técnicas, na atualidade, tém um conceito mais geral e sdo caracterizadas pela
implantacdao de um dispositivo cirdrgico ou procedimento, destinado a diminuir a PIO, por meio
de um mecanismo de saida, com uma abordagem ab interno ou ab externo, associadas a muito
pouca ou nenhuma dissecgao escleral. A maioria dos dispositivos é colocado na cAmara anterior e
normalmente s3o utilizados em combinac¢do com a facoemulsificacdo.8"

As MIGS classificam-se consoante o mecanismo de acdao que possuem, para reduzir a P1O.
Estas sao classificados naquelas que aumentam o fluxo do humor aquoso, contornando a malha
trabecular, através do canal de Schlemm (iStent ® , iStent inject ® e Hydrus ® microstent,
canaloplastia ab interno e goniotomia com o sistema cirurgico OMNI), os procedimentos em que
ha remocdo do tecido (goniotomia com Kahook Dual Blade, trabeculotomia transluminal assistida
por gonioscopia e trabectome), aqueles que aumentam o fluxo aquoso uveoescleral, através do
espaco supracoroidal (CyPass ® , iStent Supra ® e MINlject) e por ultimo aquelas que diminuem a
producdo de humor aquoso (endociclofotocoaguagdo).883

Recentemente, introduziu-se um novo conceito dentro das MIGS, que sao as MIBS
(micro-invasive bleb surgery), que se diferenciam das cirurgias classicas minimamente invasivas,
por serem cirurgias que formam bolhas de filtragem e tém uma drenagem conjuntiva-
dependente (XEN ® Gel Stent e PreserFlo MicroShunt).81:83

As MIGS estdo indicadas para pacientes com glaucoma leve a moderado que ndo aderem
ao tratamento farmacoldgico e correm o risco de progressdo do glaucoma, se ndo forem
tratados. As MIBS sdo projetadas para pacientes com glaucoma moderado a grave, com alto risco
de progressao, apesar do tratamento farmacolégico.

As grandes vantagens das MIBS sao reconhecidas na reducdo de forma eficaz a PIO, com
risco minimo de hipotonia, com maior conforto e menor inflamagao em relagdo a bolha (pois esta
é posterior) e reduzem a intensidade dos cuidados pods-operatérios. No entanto, estas ainda

requerem o uso de agentes antifibréticos.®!

iSTENT E INJECAO iSTENT

Existem duas geracGes deste tipo de dispositivos, o iStent (primeira geracdo) e o iStent
inject (segunda geragdo). O dispositivo iStent, foi o primeiro dispositivo MIGS, a ser criado, tendo
sido aprovado pela FDA, em 2014, para ser utilizado em combinagdo com a cirurgia da catarata,
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em pacientes que foram diagnosticados com glaucoma de angulo aberto, leve a moderado e que
estavam a ser tratados com medicagdo antiglaucomatosa. E um dispositivo muito pequeno, feito
de titanio, revestido com heparina e mede 1 mm x 0,3 mm. E implantado com uma abordagem ab
interno, com um insersor pré-carregado, através de uma pequena incisdo na cérnea clara, sob
orientacdo gonioscépica, na camara anterior. A implantacdo de um Unico stent resulta, em
média, na reducdo de 25% da PIO, em cerca de 70% dos pacientes, reduzindo também, de forma
significativa a carga medicamentosa.®84

O dispositivo iStent inject € um implante ainda mais pequeno (o implante trabecular mais
pequeno que existe), em forma de cone, com 0,5 mm. Este facilita a técnica cirdrgica e permite a
colocagdo simultanea de 2 stents, permitindo ainda mais a reducdo da PIO. Foi aprovado pela
FDA, em 2018, e é também um stent que tem como func¢do o bypass do humor aquoso, através
da malha trabecular. Este stent tem uma cabega com uma extremidade afiada, que fica no canal
de Schlemm, e possui um corpo que entra na malha trabecular e na cdmara anterior. E inserido
da mesma forma que o dispositivo de primeira geracdo. Este consegue reduzir a PIO, cerca de 35
a 39% e fazer com que 65 a 75% dos pacientes estejam livres de medicagdo, apds um ano. Foi
comprovado que a redugdo da PIO com dois stents é equivalente a redugao da mesma com duas
drogas antiglaucomatosas, apds um ano. 88

Sabe-se que a colocacdo destes dispositivos e a sua localizagdo na cdmara anterior estdo
relacionados com a sua eficacia. A protrusao do dispositivo na camara anterior e a formacao de
didmetros maiores do canal de Schlemm estdo associados a uma menor PIO apds a cirurgia,
enquanto que a distancia entre as cabecas dos dispositivos e o canal de Schlemm foi
inversamente associada a dilatacao do canal de Schlemm, sugerindo que estes além de fazerem
um bypass trabecular, atuam na dilatacdo deste canal.®

Em pacientes com glaucoma primario de angulo aberto, foi comparada a
facoemulsificacdo combinada com a implantacdo de iStent inject, com a facoemulsificacdo
isolada. Verificou-se que a reducdo da PIO é estatisticamente maior, sem medica¢cdo, com a
implantacdo do iStent inject, com um excelente perfil de seguranca.?87°

Os efeitos adversos da implantacdo destes dispositivos sdo pouco frequentes,
autolimitados, transitérios e ndo ameagam a visdo, entre eles estdo documentados a obstrucado
ou mau posicionamento do stent, hifema e picos de elevacdo da PIO. Varios estudos tentaram
perceber o efeito destes dispositivos na perda de células endoteliais e ndo encontraram nenhuma
diferenca significativa em comparacdo a facoemulsifica¢do isolada, em dois anos.?*%’
De realgar que ja foram feitos estudos que comparam o custo-efetividade da implantagao

do iStent inject combinado com a cirurgia de catarata, em comparacdao com a facoemulsificacao

isolada. Estes estudos concluem que a combinacdo das duas é uma opc¢do econdmica para o
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tratamento de pacientes com glaucoma de angulo aberto leve a moderado, em comparagdo com
a cirurgia de catarata isoladamente.?%

Para além disso, melhora a qualidade de vida dos pacientes ao reduzir a dependéncia de
medicamentos, em 2 anos.?°

Por fim, a implantacdo destes dispositivos com a cirurgia da catarata também esta a ser
estudada em pacientes com glaucoma primdrio de angulo fechado e com encerramento primdrio
do angulo. Um ensaio clinico prospectivo randomizado, concluiu que a facoemulsificacao
combinada com implantagdo de iStent esta associada a uma maior redug¢do da PIO, num maior
numero de pacientes com estas patologias, apds 1 ano em comparagao com a facoemulsificagao

isolada.®®

HYDRUS

O microstent Hydrus é feito de nitinol (liga metalica constituida por niquel e titanio) e é
um dispositivo curvo, elastico (possui o efeito de memaria, abaixo da temperatura de transicdo
de fase pode ser deformado facilmente, recuperando a forma programada quando atinge
novamente a temperatura de transi¢cdo de fase), de 8 mm de comprimento, para poder combinar
com a forma do canal de Schlemm. O microstent é inserido no canal, a 902 e dilata-o,
contornando a malha trabecular, fornecendo um acesso direto ao fluxo aquoso, da camara
anterior, até ao canal de Schlemm, sem obstruir os canais coletores da parede posterior. Este tem
uma pequena entrada e trés aberturas, em forma de janela, que ficam na camara anterior. O
dispositivo é implantado com uma abordagem ab interno, através de uma incisdo na cérnea clara,
através de um injetor pré-carregado, no quadrante temporal inferior ou nasal, sob orientagido
gonioscopica, 83879293

Este dispositivo foi aprovado pela FDA, em 2018, para pacientes com glaucoma leve a
moderado, propostos a cirurgia da catarata.’387:9293

As complicacBes pds-cirdrgicas mais comuns da implantacdo deste dispositivo sdo as
sinéquias anteriores periféricas, a uveite ou iridite, a obstrucio do dispositivo e o hifema.%

Um ensaio clinico randomizado (HORIZON)®*, comparou este dispositivo em combinagdo
com a cirurgia da catarata a facoemulsificacdo isolada, durante 5 anos. Este estudo observou que
os pacientes submetidos a combinagdo destas, possuiam uma maior taxa de sinéquias anteriores
periféricas. No entanto, denotou que o grupo com a adicdo do implante, teve uma maior
proporc¢do de olhos com PIO de 18 mmHg ou menos, sem medicamentos do que o grupo com a
facoemulsificagdo isolada (49,5% vs. 33,8%, respetivamente), bem como uma maior
probabilidade de redugdo da PIO de 20 % ou mais, sem medicamentos (54,2% vs. 32,8%;

respetivamente).®*
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Assim, concluiram que a adi¢cdo do microstent Hydrus, ao canal de Schlemm em conjunto
com facoemulsificacdo é segura e mais eficaz, apds 5 anos. Esta também reduz a necessidade de
cirurgia de filtracdo de glaucoma pds-operatéria, em comparacdo a facoemulsificacdo isolada e a
presenca prolongada do implante ndo afeta negativamente o endotélio da cérnea.?

De real¢ar que a combinacdo de ambas parece fornecer uma certa prote¢do contra as
elevagdes transitdrias da P10 apds a cirurgia.®

A eficacia do dispositivo Hydrus também foi comparada a implantacdo de 2 dispositivos
iStent, num ensaio clinico randomizado multicéntrico (COMPARE)®>, em pacientes com glaucoma
de angulo aberto. Concluiram que o perfil de seguranca era semelhante entre os dois, sem efeitos
adversos que ameacgam a visdo, no entanto 39,7% dos olhos mostraram mais de 20% de redugao

da PIO, no grupo Hydrus, contra apenas 13,3% dos olhos do grupo iStent. Aproximadamente

46,6% estavam livres de medica¢do, no grupo Hydrus, em compara¢dao com 24% no grupo

iSte nt.83'87'92'93'95

GONIOTOMIA KAHOOK DUAL BLADE (KDB)

O Kadual dual Blade é um dispositivo cortante, descartavel, feito de aco inoxidavel,
desenvolvido para fazer a excisdo de uma tira da malha trabecular.8387.9293

Este tem uma ponta afiada, para penetrar a malha trabecular e uma lamina dupla para
fazer uma incisao paralela do trabéculo, aumentando assim o fluxo aquoso da camara anterior,
para o canal de Schlemm sem inserir um implante permanente no olho. Este dispositivo permite
gue a goniotomia seja realizada por meio de pequenas incisdes, removendo parcialmente a
malha trabecular, criando uma abertura para o canal de Schlemm, com dano tecidual minimo e
menos fibrose ao longo do tempo, proporcionando um bom resultado a longo prazo. Outros
procedimentos que atuam na excisao trabecular, assim como a GATT e trabectome, podem
deixar residuos trabeculares que levam a fibrose, ao longo dos anos.887:92:93

O dispositivo é inserido ab interno, sob visualizacdo gonioscdpica. Foi aprovado pela FDA,
em 2015, para realizar goniotomia e trabeculetomia, podendo ser utilizado de forma isolada ou
em associac¢do a cirurgia da catarata.’87:9293

A literatura disponivel documenta uma redugdo de aproximadamente 20%, em média, da
PIO, em 70% dos olhos, com pelo menos um medicamento, com o dispositivo KDB, apds 1 ano de
seguimento.®

A goniotomia excisional com KDB combinada com a cirurgia da catarata, foi comparada
com facoemulsificacdo isolada, em pacientes com glaucoma de angulo aberto leve a moderado.
Concluiu-se que a adi¢ao da trabeculectomia ab interno com KDB, a facoemulsificagdo pode nao
trazer mais beneficio, em termos de eficidcia, quando comparada com a facoemulsificacdo
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isolada. No entanto, ambos os procedimentos mostraram perfis de seguranca semelhantes.”

Este procedimento também foi comparado com a implantacdo de iStent, ambos
combinados com a cirurgia da catarata. Ambos os procedimentos reduziram a PIO e a
necessidade de medicamentos antiglaucomatosos, de forma eficaz e segura, em olhos com
glaucoma de angulo aberto, leve a moderado e catarata. No entanto, mais olhos submetidos ao
procedimento KDB atingiram o resultado primario de reducdo de 20% ou mais da PIO basal ou de
reducdo de 1 medicamento ou mais, apds 1 ano.”’

As complicagdes mais comuns a sua utilizagdo sdo a PIO elevada transitéria, a
opacificagao da cdpsula posterior (quando combinada com a facoemulsificagdo) e dor transitéria.
A taxa de faléncia cirurgica desta técnica varia entre 2 a 22% e estd associada a pacientes com
glaucomas mais graves ou PIOs basais mais altas. As contra- indicacbes para a goniotomia
excisional sdo glaucoma com uveite ativa, glaucoma neovascular, glaucoma agudo de angulo
fechado e opacidade da cérnea, impedindo a visualiza¢do do dngulo.*®

O KDB também demonstrou ser benéfico no glaucoma congénito e em casos de glaucoma

avancado e refratario.®>%

TRABECTOME

O dispositivo Trabectome é uma ferramenta cirdrgica que utiliza um microelétrodo de
alta frequéncia, que tem como fung¢do a ablagdo da parede interna do trabéculo e do canal de
Schlemm, facilitando um acesso direto do fluxo aquoso da cdmara anterior, para o canal de
Schlemm e dos canais coletores, reduzindo assim a P1O. #83

O Trabectome inclui uma peca de mao com irrigagdo e aspira¢dao automatizadas, um
microelétrodo que gera uma frequéncia de 550 kHz para realizar a cauterizagdao eletrénica e um
pedal para controlar a irrigacdo e a aspiracdo.*® Esta aspiracdo e infusdo continuas permitem
minimizar o risco de dano a estruturas adjacentes. Este procedimento é feito sob orientacdo
gonioscopica e é uma forma de trabeculetomia ab interno.*

Este dispositivo foi aprovado pela FDA, em 2004 e estd indicado em pacientes com
glaucoma primario de angulo aberto, glaucoma pigmentar, glaucoma pseudoexfoliativo e
glaucoma inflamatério. Estd documentado que o Trabectome reduz a PIO, em aproximadamente
40%.83,92

Em pacientes com glaucoma de angulo aberto, resultados mostram que este
procedimento é capaz de diminuir a PIO cerca de 39% (10,5 mmHg) de uma PIO média de 26,71
mmHg, com uma reducdo de 0,99 medicamentos. Definindo o sucesso como PIO €21, com uma
reducdo de 20% da PIO, evitando uma nova cirurgia, a taxa média geral de sucesso, apds 2 anos, é
de cerca de 46%. Quando esta cirurgia é combinada com a cirurgia da catarata, a reduc¢do da PIO
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é cerca de 27% (6,24 mmHg), de uma PIO média de 21 mmHg, com uma reduc¢do de 0,76
medicamentos. A taxa de sucesso, apds 2 anos, utilizando a mesma defini¢io é de 85%.%%1%°

Estes resultados foram confirmados noutro estudo mais recente.®

Este dispositivo também se tem mostrado eficaz em casos de glaucoma de angulo
fechado, apds falha nas cirurgias de filtragdo tradicionais e glaucoma refratario, bem como em
combinag¢do com o dispositivo Baerveldt.®>°? Outros fatores, tais como, baixa PIO e idade jovem
est3o associados a piores outcomes.??

A complicagdo mais comum da utilizagdo deste dispositivo sdo hifema, picos transitérios
da PIO e sinéquias anteriores periféricas (principalmente nos mais jovens).?”92 A taxa de
complicacdes ameacadoras a visdo é menor que 1%.% 1%

Em comparacdo com a trabeculectomia, este resulta numa perda de acuidade visual de 2
linhas ou mais menor (10% versus 1%, respectivamente), sendo que tem uma eficacia
semelhante, apds 3 anos. (10% versus 1%, respectivamente).9%10!

Foi realizado também um ensaio clinico randomizado que comparou a eficacia e a
seguranca da trabeculectomia ab interno com o Trabectome com a trabeculectomia com MMC,
ambas combinadas com a cirurgia da catarata, no glaucoma de angulo aberto. A combinagdao com
o trabectome obteve uma reduc¢do semelhante da PIO, em 6 e 12 meses em comparagao com a
combinagcdo com a trabeculectomia, com um nimero semelhante de medicamentos necessarios,
ap6s 1 ano, além de que nenhuma complicac3o grave foi identificada no grupo trabectome.??

Mesmo assim, sdo necessdrios mais estudos, especialmente ensaios clinicos

randomizados prospectivos para avaliar com seguranca as suas vantagens promissoras.*®

TRABECULOTOMIA TRANSLUMINAL ASSISTIDA POR GONIOSCOPIA (GATT)

Este procedimento foi descrito pela primeira vez em 2014 e teve como objetivo o
tratamento de pacientes com glaucoma de angulo aberto. Este consiste na utilizacdo de uma
pinga microcirdrgica e um microcateter iTrack, com uma haste de 200 um de didmetro, revestida
por lubrificante, com um foco luminoso para a visualizagdo do cateter. De forma alternativa
também pode ser utilizada, uma sutura (prolene ou nylon), com uma ponta embotada com um
cateterizador térmico.?*%2

A utilizagao de um microcateter ou uma sutura tem impacto na diminui¢ao da PIO, sendo
que o microcateter é mais eficaz, no entanto é mais caro.%

Esta é uma forma de trabeculectomia ab interno, sob visualizagdo gonioscdpica. Nesta
técnica, o cateter ou a sutura passa através do quadrante nasal, até ao canal de Schlemm, dando-
se a abertura circunferencial do canal de Schlemm a 360 graus, com a ajuda de microférceps. De
seguida, é aplicada uma tracdo para quebrar a malha trabecular, resultando numa
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trabeculotomia de 360 graus.®*#’

A eficacia da GATT, para diminuir a PIO deveria ser equivalente a da trabeculotomia
circunferencial ab externo (AECT) teoricamente,porque ambas as técnicas diminuem a PIO
através de uma trabeculotomia de 360 graus, em pacientes com glaucoma de angulo aberto. No
entanto, a diminuicdo combinada da PIO com GATT (cerca de 9,81 mm Hg), foi menor do que a
diminuicdo com a AECT (13,1 mm Hg). A reducdo medicamentosa com esta técnica é cerca de
1,68 medicamentos, enquanto que a reducdo medicamentosa, apés a trabeculotomia
circunferencial ab externo, é cerca de 2,3 medicamentos, apds 1 ano. Pode-se assumir que o
fluxo aquoso, que passa através do retalho escleral, feito pela trabeculotomia classica (AECT) é
responsavel pela diminuicdo extra da PIO, em relagdo a GATT. Embora a reducdo da PIO, com a
execucdo da GATT pareca ser inferior a induzida pela AECT, é inegavel que esta se trata de uma
técnica promissora, considerando que poupa a conjuntiva e a esclera, ndo causando cicatrizes na
conjuntiva, mantendo a integridade do globo ocular, tendo um melhor perfil de seguranca. Posto
isto, esta podera tornar-se o tratamento cirurgico de primeira linha, para o glaucoma de angulo
aberto, visto que as cirurgias de filtracdo tradicionais podem ser feitas, se o controlo da PIO nado
for atingido.®

A taxa de sucesso cirurgico combinada da GATT é cerca de 85%,%'% o que parece ser
melhor do que a taxa com a AECT, e a taxa de reoperacdo é cerca de 20%. Estes dados supdem
que a GATT é uma técnica mais facil, a nivel cirdrgico. O facto das etapas criticas desta técnica (a
goniotomia e a canulagdo), serem guiadas por gonioscopia, evita o risco de inser¢do da sutura ou
do microcateter, no espaco subcoroidal ou na cdmara anterior.

Os riscos de faléncia desta técnica prendem-se com o colapso e descontinuidade do canal
de Schlemm, que pode ser causado por cirurgias filtrantes anteriores ou ser devido a causas
anatdmicas. No entanto a maioria destes pacientes (88,6%), ainda pode ser submetido a pelo
menos 300° de trabeculotomia, utilizando a GATT.%

A GATT também demonstrou ser eficaz em pacientes com glaucoma congénito e
glaucoma juvenil de angulo aberto.®> E também uma boa opc¢do para casos de glaucoma
refratdrio e pds-trabeculectomia. A GATT é contraindicada em pacientes que necessitem de
anticoagulantes ou tém didteses hemorragicas.®

A complicacdo mais frequentemente relatada é o hifema. O hifema é causado
principalmente pelo refluxo das veias episclerais que também é uma indicacdo de sucesso
cirdrgico.t9%1%% A maioria das vezes, esta é uma complica¢do transitdria, que dura 1 més, no
entanto existem algumas medidas para evitar diminuir a incidéncia da mesma: a injecdao de
viscoelasticos, em 25% da camara anterior, no final da cirurgia e elevar a cabeca a 30°, nas

primeiras 1-2 semanas. O hifema, na maioria das vezes, ndo esta relacionado com o aumento da
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PIO e com a faléncia cirdrgica.’®® Complicacbes raramente relatadas sdo edema cornheano
microcistico transitorio, uveite fibrinosa, iridodidlise, edema da cdornea, descolamento da
membrana de Descemet, hematoma intracapsular e hipotonia. 872

Concluindo, a grande vantagem desta técnica prende-se com a preservacao da esclera e
da conjuntiva e pelo facto, de ser altamente eficaz, tendo um bom perfil de seguranca, no

entanto mais estudos, nomeadamente ensaios clinicos randomizados s3o necessarios.'%

CANALOPLASTIA AB INTERNO (ABIC)

A canaloplastia ab-interno (ABiIC) foi descrita em 2015 e utiliza um microcateter iTrack,
com uma ponta luminosa, que é inserido ao longo do canal de Schlemm, que quebra as
aderéncias trabeculares e estica as placas trabeculares, assim como retira o tecido trabecular
herniado dos canais coletores. Aquando da remocgdo do cateter, da-se a libertacdo do material
viscoelastico que garante a dilatacdo continua do canal e que ajuda a criar microperfuracées na
malha trabecular.”>#87

Este procedimento é realizado através de uma pequena incisdo na cérnea clara, de 1,8
mm, sob visualizacdo gonioscépica. O procedimento é realizado na parte nasal do angulo irido-
corneano. A principal diferenca entre esta e canaloplastia ab externo é que esta, evita incisdes
esclerais, poupando a conjuntiva, sendo uma cirurgia minimamente invasiva.”®

Ao contrério da cirurgia padrdo, n3o é realizada a sutura Prolene.’”

Essa técnica resulta em reducdo de 30 a 40% da PIO, em 12 meses, com menos de duas
drogas antiglaucomatosas.®

Na verdade, a ABIC reduziu a PIO e a dependéncia de medicamentos antiglaucomatosos
de forma semelhante a canaloplastia ab externo, em pacientes com glaucoma de angulo aberto.
Embora sejam necessarios estudos maiores para confirmar estes achados, os dados existentes
sugerem que a canaloplastia pode melhorar o fluxo aquoso pela via trabecular, sem incisdo
escleral ou sutura tensora, possuindo um étimo perfil de seguranca.”®

Os efeitos adversos mais comuns sdo hifema, com deteriora¢do transitéria da acuidade
visual, secunddria a dispers3o sanguinea.®’

Concluindo, é possivel dilatar o canal de Schlemm e os canais coletores, distendendo o
trabéculo, mantendo os tecidos conjuntival e escleral intactos, com um bom perfil de seguranga,
no entanto mais estudos sdo necessarios. De realcar que no caso de uma reducdo da PIO ineficaz,
as marcas deixadas por esta técnica sdo minimas, pelo que perante a necessidade de nova
intervencdo cirdrgica, nomeadamente com os procedimentos de filtragem tradicionais, o olho

permanece quase igual ao que estava anteriormente 3 cirurgia.”
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TRAB360, VISCO360 E SISTEMA OMNI

O dispositivo TRAB360 foi criado em 2015 e consiste num dispositivo com uma canula,
um tubo de injecdo e uma roda que controla o avancgo e a retracdo do trabéculotomo (tubo de
injecdo). O dispositivo é inserido na camara anterior, através de uma pequena incisdo na cornea
clara, no quadrante temporal. Este perfura a malha trabecular e avanca para realizar a canulacado
do canal de Schlemm, de 180 graus. Quando o procedimento é repetido no sentido contrario é
realizada uma trabeculotomia de 360 graus.87/105:106

Este parece reduzir a PIO mais de 20 por cento, em 83 por cento dos pacientes com
glaucoma de angulo aberto. No entanto, sdo necessarios mais estudos. Este também demonstrou
ser bastante eficaz em glaucomas pediatricos.8”/195:106

As principais complica¢des sdo hifema. Outras complicacbes menos comuns sdo edema
da cérnea e deslocamento posterior do vitreo. Trauma da iris, picos de PIO pds-operatéria,
descolamento da retina, dor e neovascularizac3o s3o efeitos adversos raros.?’

O VISCO360 é um dispositivo cirdrgico ndo implantdvel, que possui uma quantidade pré-
determinada de fluido viscoelastico para dilatar, até 360°, o canal de Schlemm e os canais
coletores. Este dispositivo foi criado para fazer a canaloplastia e a viscodilatacao, ab-interno, do
canal de Schlemm, sob visualiza¢do gonioscdpica.?’1%

As complicagdes da utilizagdo deste dispositivo sdao raras. As mais comuns sdo hifema,
picos de PIO e inflamac3o da cAmara anterior.8”10¢

O sistema OMNI foi aprovado em 2017 e combina os dispositivos TRAB360 e VISCO360. E
constituido por um microcateter que é inserido no canal de Schlemm e tem um volume pré-
determinado de fluido viscoelastico para ser injetado no canal. O canal de Schlemm é

adicionalmente removido para melhorar a drenagem do fluxo justacanalicular. &1

A complicacdo mais comum é o hifema e inflamac3o da cAmara anterior.87:10
Existem poucos estudos publicados, em relacio a estes dispositivos, por serem

relativamente recentes.®”106

DISPOSITIVOS SUPRACOROIDAIS (CYPASS, iSTENT SUPRA E MINInject)

Estes stents atuam como um reservatdrio permanente entre a camara anterior e o
espaco supraciliar. Ajudam a direcionar, controladamente, o fluxo aquoso para o espaco
supracoroidal, aumentando o fluxo uveoscleral. &

Existem dois dispositivos para este efeito, o Cypass, o iStent Supra e o MINInject.?3%’

O stent Cypass foi aprovado em 2016, pela FDA. E um dispositivo flexivel, feito de
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piliamida, com 6,35 mm x 510 um, tendo um limen de 300 um, projetado para ser inserido no
espaco supraciliar. E inserido, com um injetor pré-carregado, entre a cdmara anterior/esclera e o
espaco supracoroidal. Os estudos efetuados com este stent, demonstraram que este provoca
uma taxa alta de perda de células endoteliais, logo foi retirado do mercado em 2018.83%7

O iStent Supra é um tubo curvo, constituido por um composto de poliéter e titanio,
revestido com heparina, com um limen de 0,16 mm. E inserido ab-interno, com um injetor pré-
carregado, sob orientacdao gonioscopica e tem um guia montado para que possa ser facilmente
inserido na camara anterior e no espago supracoroidal. Este dispositivo ainda nao foi aprovado
pela FDA. O iStent supra, junto com o travoprost, demonstrou reduzir a PIO em 20% em pacientes
com glaucoma avancado.®

No entanto, existe apenas um estudo prospectivo atualmente publicado detalhando as
taxas de complica¢gbes deste dispositivo. Este demonstrou que a implantagdao do iStent supra,
provocou uma deterioragdo de trés ou mais linhas de acuidade visual, em 15% dos pacientes.
Ainda ndo foi relatada uma perda de células endoteliais de grandes dimensdes, com este
implante.®”

Concluindo, este dispositivo parece ser seguro, no entanto o fabricante ainda nao
disponibilizou o dispositivo para o mercado, impedindo assim a sua utilizagdo no mundo real.®’

O MINInject é o implante mais recentemente desenvolvido para ser colocado no espaco
supracoroidal. Este é um dispositivo de silicone poroso, biocompativel. Este tem um design
flexivel exclusivo, adaptando-se bem ao olho e é repleto de microporos para permitir uma melhor
drenagem do humor aquoso. Tem 1,1 x 0,6 mm e possui um anel verde de 0,5 mm na ponta do
dispositivo, para que este seja colocado, de uma forma precisa, na cdmara anterior. E inserido no
quadrante nasal do olho, através de uma incisdo de 2mm, na cérnea.'”’

O primeiro ensaio clinico randomizado multicéntrico, que avaliou a eficacia e seguranca
deste dispositivo, em pacientes com glaucoma de angulo aberto refratdrio, durante 2 anos,
mostrou resultados promissores na reduc3o da PIO e na redu¢do medicamentosa.'®’

A PIO basal média dos pacientes foi de 23,2 + 2,9 mmHg com 2,0 £ 1,1 medicamentos e
diminuiu para 13,8 £ 3,5 mmHg (reduc¢do de -40,7%) com 1,0 £ 1,3 medicamentos, apds 2 anos. A
taxa de sucesso total foi alcangada em 47,6% dos pacientes e a taxa de sucesso qualificado, isto &,
reducdo de mais de 20% da PIO com ou sem medicamentos, em 100% dos pacientes, no
seguimento de 2 anos. Todos os pacientes alcangaram uma reduc¢do de 20% da PIO, sendo que
48% destes, sem recurso a qualquer medica¢3o. 1%/

As complicacdes mais comuns foram a inflamacdo transitéria da camara anterior e
elevacdo da PIO. Estas complicacGes sdo bastante comuns apds as MIGS e resolvem-se

espontaneamente ou com recurso a terapia conservadora. A perda de células endoteliais foi leve,
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o que é bastante promissor.%’

ENDOCICLOFOTOCOAGULACZ\O (ECP)

A endociclofotocoagulacdo (ECP) foi desenvolvida em 1992. Este é um procedimento
ciclodestrutivo (conhecido também por cicloablativo), sob orientacdo endoscdpica, realizado
através de uma abordagem ab-interno. A ECP utiliza um sistema que condensa num sé tubo uma
fonte de luz, um endoscépio com um campo de visdao 110-160°, um laser e um sensor oftalmico,
bem como um sistema com cdmara de video.?#3

Utiliza o laser diodo de 810nm. Esta pode ser realizada com uma poténcia entre 200-300
mW, durante 1 a 2 5.2 A sonda pode ser inserida, reta ou curva, através de uma pequena incis3o,
na cérnea clara. O monitor com video permite a visualizagdo endoscdpica, assim o cirurgido pode
controlar o pedal para disparar o laser.®

Quando aplicada, provoca o encolhimento localizado do corpo ciliar, causando
vasculopatia oclusiva temporaria, diminuindo assim a producdao de humor aquoso. Em suma, esta
técnica tem a vantagem de fornecer ao cirurgido a visualizacdo direta dos corpos ciliares,
minimizando assim os efeitos adversos.®

O acesso ao corpo ciliar pode ser feito através de uma abordagem pars plana ou limbal. A
primeira ndao é muito frequentemente utilizada, pela necessidade de uma vitrectomia simultanea
ou prévia e tem como efeitos adversos o deslocamento da cordide e da retina. No entanto, pode
ser vantajosa na presenca de uma lente na cdmara anterior ou em olhos afdcicos com sinéquias
posteriores, que limitam o acesso ao corpo ciliar. 2

Em casos de glaucoma refratdrio, também se faz a destruicao de 1 a 2 mm de pars plana,
de forma a reduzir agressivamente a PIO (ECP plus).®

Na abordagem limbal, injeta-se um viscoelastico no sulco ciliar, apds a dilatagcdo pupilar
com um cicloplégico, para ampliar o espaco entre o cristalino e a iris. Posteriormente, realiza-se
uma incisdo na cdrnea de 2,0 mm, onde o endoscépio é inserido e orientado, visualizando-se os
processos ciliares, no monitor. O laser pode ser aplicado entre 180-360°. Quando o laser é
aplicado a 360° sdo necessarias duas incisdes na cérnea. A poténcia do laser é ajustada para 200
mW e titulada até que o processo ciliar fique esbranquicado ou encolhido. Quando é utilizada
poténcia excessiva forma-se uma bolha ou é ouvido um som "pop". Esta tem como consequéncia
um aumento da inflamacgado e a quebra da barreira aguosa e sanguinea. Posteriormente, o agente
viscoelastico é removido da camara anterior, antes do encerramento dos tecidos. Geralmente sdo
administradas no final do procedimento, a bupivacaina retrobulbar e a injecao subtenoniana de
triancinolona, para minimizar a dor e a inflamag3o pds-operatdrias, respectivamente.?®

Esta estd indicada em pacientes com glaucoma leve a moderado de angulo aberto,
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juntamente com a cirurgia da catarata, preservando a conjuntiva, glaucoma refratdrio e
pediatrico. A ECP solitaria mostrou-se também eficaz em pacientes com glaucoma neovascular.
30,83

Estd contra-indicado em casos de inflamacdo ativa.®® Além disso, a ECP n3o é
recomendada em pacientes com glaucoma pseudoexfoliativo avancado e é necessario ter
cuidado quando esta é utilizada em casos de glaucoma uveitico e neovascular devido a
possibilidade de ocorréncia de inflamagdo grave e hipotonia pds-operatdria. 2°

A endociclofotocoagulagao é mais frequentemente utilizada em combinagdo com a
cirurgia da catarata. Esta é eficaz em reduzir a PIO entre 2.7 e 11.5 mmHg em 14.9%-46.9% dos
pacientes com GPAA como procedimento solitario ou em combinacdo
com a facoemulsificacdo, sendo que é mais eficaz quando combinada, principalmente no que
toca a reducdo medicamentosa.3%1%

Geralmente, esta é capaz de reduzir 35% da PIO, com um medicamento. Combinada com
a facoemulsificac3o, a ECP reduz cerca de 20% da PIO, em cerca de 60% dos pacientes.?

A facoemulsificacdo combinada com a ECP tem um efeito na reducdo da PIO, similar a
combinada com a trabeculectomia, no entanto num numero ligeiramente menor de pacientes,
sendo que tem a vantagem de n3o possuir complicacdes relacionadas a bolha de filtragem.%®

De realcar que a facoemulsificagdo em comparacdo com a sua combinacao com a ECP
tem um menor risco de provocar uveite anterior persistente.?’

As complicacBes associadas com a ECP foram picos de PIO (14.5%), hifema (3.8%),
deslocamento da cordide (0.36%), diminuicdo da acuidade visual (1.03%), edema macular cistéide
(0.7%) e hipotonia e phthisis (0.12%).%°

Comparativamente com a ciclofotocoagulacao transescleral, a ECP produz menores taxas
de diminui¢ao da acuidade visual, hipotonia e phthisis. O laser é mais eficaz na redugdo da PIO,
quando aplicado a 360° e a taxa de complicacdes pds-operatdrias ndo é maior.>°

A endociclofotocoagulacdo também pode ser combinada com MIGS.3°

Uma vantagem desta técnica é que esta, raramente, provoca dano zonular ou progressao
da catarata.®

De realcar, que Yohko Murakami et al.’®

mostraram que a ECP tem uma eficdcia na
reducdo da PIO semelhante aos dispositivos de drenagem de Ahmed, apds faléncia de uma
cirurgia de tubo anterior.'®®

Concluindo, esta técnica, principalmente em combinag¢do com a cirurgia da catarata, tem
resultados promissores e parece ser uma alternativa relativamente eficaz e segura, para tratar

pacientes com glaucoma de angulo aberto, em compara¢do a combinacdao da facoemulsificacao

com a trabeculectomia. Possui a vantagem de ter um melhor perfil de seguranca e poder ser
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utilizada de forma mais precoce que a outra. No entanto, sdo necessarios mais estudos,
nomeadamente ensaios clinicos prospectivos randomizados, para tomar uma escolha, que seja

baseada numa evidéncia cientifica mais forte.1%®

MIBS (XEN E PRESERFLO)
Implante Xen

O Stent Xen gel é um implante subconjuntival que permite a drenagem controlada do
humor aquoso para o espago subconjuntival, com formagao de uma bolha de filtragdo, utilizando
um procedimento similar ao realizado pela trabeculectomia. O objetivo deste é reduzir o risco de
hipotonia. E um tubo de 6mm, constituido por uma gelatina derivada de colagénio suino,
hidrofilico, que quando seco apresenta uma forma rigida, no entanto depois de hidratado torna-
se macio e flexivel, o que permite uma boa adaptagdo aos tecidos circundantes, bem como uma
diminuicdo da for¢a ascendente durante a implantac¢do, o que reduz o risco de erosdo. Existem 3
tipos XEN 140, XEN 63 e XEN 45,% que apenas diferem pelo tamanho do seu limen (140 pum, 63
um e 45 um, respectivamente), sendo que o XEN 45 é o Unico disponivel no mercado e é o Unico
aprovado pela FDA, em 2016.8%%7

Este dispositivo esta indicado no tratamento de pacientes com glaucoma primario de
angulo aberto refratario, quando os tratamentos anteriores ndo foram eficazes e também para o
tratamento de outros tipos de glaucoma de angulo aberto, como nos glaucomas
pseudoexfoliativo e pigmentar, quando estes nao atingiram o controlo necessario da PIO, mesmo
com a terapia médica maxima tolerada. Outros estudos também indicam que pode ser utilizado
no glaucoma juvenil e no glaucoma uveitico.'® O dispositivo estd contra-indicado em pacientes
com glaucoma de angulo fechado, cicatriz conjuntival, neovascularizacado, inflamacao e dleo de
silicone ou vitreo na cAmara anterior.®

Este é geralmente implantado através de uma abordagem ab interno, com um injetor
pré-carregado, no quadrante superonasal, sem dissec¢do conjuntival. A sua coloca¢do pode ser
realizada de forma isolada ou em combinag¢3o com a cirurgia da catarata.®3'1° O dispositivo passa
a esclera e é implantado no espago subconjuntival. Forma-se uma bolha no final do
procedimento, podendo-se utilizar MMC para diminuir a fibrose .8 Alguns cirurgides tém
preferido uma abordagem ab externo do dispositivo com ou sem dissec¢do conjuntival. 11°

A complicagdo mais frequente ¢ a fibrose da bolha, com necessidade de needling (22,1-
43%). Sabendo que o objetivo deste procedimento é reduzir o risco de hipotonia, ela também foi
observada (6,1-34,7%), sendo que o deslocamento da cordide é menos frequente. As
complicagcdes comuns as MIGS também acontecem com a implantacdo deste dispositivo (hifema,

picos de P10 e migracdo do stent). A endoftalmite foi relatada em 0,4 a 3% dos casos.?’
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O implante de gel Xen causa uma redug¢do de 29 a 41% da PIO, em quase 45% dos
pacientes, sem drogas antiglaucomatosas.®

E consistente, em diversos estudos, que este reduz cerca de 14 mmHg, com o uso de
cerca de 1 medicamento, numa gama ampla de tipos e gravidades diferentes de glaucoma em 12,
24 e 36 meses de seguimento. !

Ndo foi detetada uma diferenca significativa entre a cirurgia XEN isolada e a
facoemulsificacdo combinada com o implante XEN (faco-Xen), no que toca a reducdo da PIO e a
reducdo medicamentosa, no entanto a taxa de needling é menor no grupo faco-Xen.*?

Nos estudos efetuados, comparativamente a trabeculectomia com MMC, a implantagao
do dispositivo XEN tem uma reducao da PIO semelhante, no entanto a taxa de needling é maior e
a taxa de reoperacao é ligeiramente maior. Ambas possuem um perfil de seguranca semelhante,
sendo que o risco de descolamento da cordide e a lise de sutura a laser é superior na
trabeculectomia 10112113

As vantagens deste em rela¢do a trabeculectomia prendem-se com a sua natureza menos
invasiva, uma recuperacdo pds-operatdria e um tempo cirurgico mais rapidos.®?

Além disso, a implantagdo do Xen possui como vantagem para os oftalmologistas em
geral, o facto de ser muito mais facil de realizar em rela¢do a trabeculectomia. Obviamente que
isto ndo se aplica aos especialistas em glaucoma. No entanto, ainda é necessdria uma

investigacdo mais robusta sobre a eficacia e as complicacdes que advém da implantacdo do Xen.

112,113

Implante PRESERFLO

O implante Preserflo é um dispositivo em polimero sintético biocompativel (poly(Styrene-
block-lIsobutylene-Block-Styrene)) também conhecido por SIBS. Este material foi utilizado pela
primeira vez em stents coronarios. Tem 8,5 mm de comprimento e divide-se numa parte proximal
longa de 4,5 mm e numa parte distal curta, de 3 mm. O [imen externo é de 350 um e o limen
interno é de 75 um 8114

Este dispositivo foi aprovado na Europa, em 2019, para tratamento cirurgico de pacientes
com glaucoma primario de angulo aberto (GPAA) precoce a avancado, naqueles em que a PIO
permanece descontrolada, mesmo com o tratamento médico maximo tolerado e/ou em que a
progressdao do glaucoma justifica a realiza¢do de cirurgia. No entanto, ainda ndo foi aprovado
pela FDA, nos Estados Unidos da América.'*®

E inserido ab externo e requer uma incisdo na cérnea base férnix e a aplicagdo de MMC,

no leito escleral. Marca-se um ponto, 3 mm atras do limbo, faz-se uma incisdo de 1mm e a bolsa

escleral é perfurada com uma agulha, para criar um tunel trans-escleral até a cdmara anterior. O
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dispositivo é inserido intraescleralmente, para ser colocado dentro da camara anterior,
paralelamente a iris. Posteriormente, é confirmada a funcionalidade do implante e a conjuntiva é
suturada.®!14

A ponta proximal do dispositivo fica na cdmara anterior, paralela a iris, enquanto que a
ponta distal fica sob a conjuntiva e a cdpsula de Tenon, cerca de 6 mm depois do limbo,
permitindo que o humor aquoso passe pelo seu limen, produzindo uma bolha posterior, apds a
sua implantac¢do.!*

O dispositivo permite assim, a passagem do fluxo aquoso da cdmara anterior, para uma
bolha posterior levantada, sob a conjuntiva e capsula de Tenon. &

Os resultados dos estudos existentes indicam uma reducdao média da PIO de 30 a 55%,
em relacdo a linha de base e uma reducdo substancial na carga medicamentosa. Ao contrdrio da
maioria dos procedimentos MIGS, que estao associados apenas a redugdes modestas da PIO, este
dispositivo pode reduzir substancialmente a PIO. Por este motivo, este pode ser direcionado a
pacientes com glaucoma moderado a grave e refratario.'*®

Recomenda-se que o procedimento, quando estd a ser aprendido, ndo seja realizado em
combinado com a cirurgia da catarata, devido ao potencial aumento da inflamagdo, ao nivel da
camara anterior. Para cirurgides experientes na drea do glaucoma, é possivel combinar o
procedimento, se desejado. 1*°

As complicacbes mais frequentes da implantacdo deste dispositivo sdo hifema (<10%),
hipotonia (10-16%), atalamia (4—13%), descolamento ou derrame cordide (<9%), o dispositivo a
tocar na iris (13%) e exposicao da capsula de Tenon (9%).

Como é um procedimento dependente da bolha, pode exigir needling em 2 a 10% dos casos. O
PreserFlo foi associado a menos complicagBes pds-operatdrias relativas a bolha do que o XEN 45,
com a mesma eficacia. '*°

Além disso, a exposicdo do stent e a endoftalmite ocorrem em até 2,3% e 3% com a
utilizacdo do XEN e sdo consideradas mais raras na utilizacdo do PreserFlo.?’

Na atualidade, existe apenas um ensaio clinico randomizado que comparou a
trabeculectomia, com a implanta¢cdo do PreserFlo. Os resultados intermediarios, apds 1 ano,
mostraram uma reduc¢do média da PIO de 21,1 mmHg para 14,3 mmHg, com uma média de 0,6
medicacBes apds a cirurgia, no grupo PreserFlo, e uma reduc¢do de 21,1 mmHg para 11,1 mmHg,
com uma média de 0,3 medicacbes apds a cirurgia, no grupo da trabeculectomia. Foram
necessarias menos intervencdes pods-operatdrias com PreserFlo (40,8% dos pacientes) do que
com a trabeculectomia (67,4%), apds 1 ano. O perfil de seguranca foi aceitdvel em ambos os
grupos, sendo que a incidéncia de hipotonia foi maior no grupo da trabeculectomia (49,6% vs

28,9%). As complicagbes que ameacam a visdo foram semelhantes em ambos os grupos
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(1%)_115,116

Em relagdo a trabeculectomia este procedimento é mais rapido, demora cerca de 12
minutos e ndo requer a criacdo de um retalho escleral ou o uso de esclerostomia, iridectomia ou
suturas de tensdo. Isto torna o procedimento muito menos invasivo, utilizando, na mesma, a via
da trabeculectomia, que é muito eficaz na reducdo da PIO.
Além disso, ndo é necessario nenhum equipamento especializado. O tempo de recuperacgdo, apoés
a implantacdo do PreserFlo, é de aproximadamente 2 semanas (o tempo de recuperacdo da
trabeculectomia varia, geralmente, entre 4 e 6 semanas) e o acompanhamento apos a cirurgia é
mais leve, em comparagdo com as cirurgias classicas. Intervencdes pds-operatdrias, como lise de
sutura ou goniopuncdo, n3o s3o necessarias.'®®

Concluindo, os dispositivos MIBS sdo uma mais valia para o arsenal cirdrgico, pois
conseguem reduzir a PIO, de uma forma semelhante as cirurgias tradicionais. No entanto, como
estdo associados a formagao de bolhas de filtragdo, podem ter efeitos adversos, que em Uultima
instancia podem ameacar a visdo, embora sejam menos frequentes, em compara¢dao com as
cirurgias tradicionais. S3o necessarios mais estudos, mas sem duvida que estes dispositivos sdao

uma oferta promissora, para um futuro préximo.®’

CONCLUSAO

O glaucoma é uma condicdo que afeta negativamente a qualidade de vida de iniUmeras
pessoas. Esta tem vindo a aumentar substancialmente, devido ao envelhecimento da populacao.
Sendo uma condi¢do crénica, sem cura, a investigagdo nesta area foca-se na procura de um
tratamento cirdrgico mais eficaz e com poucos efeitos adversos.

Com esta dissertacdo foi possivel constatar o alargamento do arsenal cirdrgico, principalmente
nos ultimos 20 anos, nomeadamente com o desenvolvimento de novos procedimentos
minimamente invasivos.

Por outro lado, também se verificou o aprimoramento da trabeculectomia, que resultou
na minimizacdo dos seus efeitos adversos, de modo a que esta, apesar de tanta inovacdo
cirargica pela comunidade cientifica, continua a ser a cirurgia mais eficaz no tratamento cirurgico
do glaucoma, mantendo-se o gold-standard.

As cirurgias minimamente invasivas sdo um passo muito importante no que toca a
cirurgia (tratamento) do glaucoma. No entanto, carecem de mais ensaios clinicos bem
desenhados que comparem a sua eficacia e seguranca com a trabeculectomia, de modo a que no
futuro, se tornem uma opg¢ao de primeira linha em pacientes com glaucoma leve a moderado, ao
invés do tratamento médico, bem como em pacientes com glaucoma refratario, ao invés da
trabeculectomia.
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Em ultima analise, é de realcar que todas as técnicas desenvolvidas sdo de extrema
relevincia, mesmo que ndo sejam, em diversas circunstancias, tdo eficazes como a
trabeculectomia. Os pacientes ndo sdo todos iguais e ndo respondem da mesma forma a mesma
técnica, principalmente pacientes que sofrem de uma patologia multifatorial e complexa, que é o
glaucoma. Sendo assim, uma nova descoberta podera ser mais vantajosa para um determinado

grupo de pacientes, atendendo sempre ao seu perfil individual.
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