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deira etiopatogenia. E justamente nesses casos que
se deve langar mao da biomicroscopia ultra-sénica
que certamente ajudara no esclarecimento do
substrato intra-ocular da hipotonia — edema, hipotrofia
e/ou atrofia do corpo ciliar, efusao supraciliar,
descolamento ciliocoroidiano primario ou tracional (se-
cundario a uma vitreociliopatia). Portanto, diferente-
mente do glaucoma, cuja causa ainda é, de todos,
desconhecida, o mecanismo intra-ocular da hipotonia
pode e deve ser elucidado o mais rapido possivel atra-
vés da biomicroscopia ultra-sdnica, 0 que proporcio-
nara ao oftalmologista a escolha do tratamento raci-
onal que podera evitar a perda funcional ou, pelo me-
nos remedia-la, se for instituido em tempo habil. Com
relacao ao tratamento, as duas entidades — glaucoma
e hipotonia — também se contrapéem em varios as-
pectos. Para o tratamento do glaucoma, embora ain-
da nao exista uma droga ideal, pelo menos dispoe-se
atualmente de varias opgdes, desde a centenaria
pilocarpina, as drogas adrenérgicas (como os beta-
bloqueadores), os inibidores topicos da anidrase
carbonica, os analogos das prostaglandinas, até che-
gar-se as drogas que ja comegam a serem emprega-
das na neuroprote¢cao. O mesmo nao se pode dizer
em relacao as opgoes de tratamento para a hipotonia

Fig. 2 a — Imagem mostrando descolamento ciliocoroidiano
circunferencial pos-trabeculectomia simples (sem antimitético).

Fig. 2 b - Retinografia mostrando maculopatia hipoténica e dobras
coriorretinianas (6 meses apds a instalagdo
da hipotonia do mesmo paciente).

ocular para a qual, similarmente, também ainda nao
existe uma droga ideal. Se a hipotonia for secunda-
ria, por exemplo, a hiperfiltragao por uso de
antimitéticos na cirurgia do glaucoma, as opgoes de
tratamento (inje¢cao de sangue autologo, sutura de
Palmberg, etc) deixam ainda a desejar. Na hipotonia
cujo mecanismo é intra-ocular (edema do corpo ciliar,
com ou sem efusao supraciliar, ciclodialise,
descolamento ciliocoroidiano primario ou tracional, o
tratamento a ser instituido dependera da patologia de
base, que, atualmente, é elucidada pela biomicros-
copia ultra-sénica. Por exemplo, na presenga de in-
flamacao intra-ocular, em geral, uma uveite, causa-
dora de uma disfunc¢ao do corpo ciliar (edema do cor-
po ciliar com ou sem efusao supraciliar), esta indica-
do, inicialmente, o tratamento convencional com
cicloplégicos e corticosterdides tépicos e sistémicos,
as vezes em altas doses. Drogas como a ibopamina
a 2% necessitam ainda serem avaliadas quanto a du-
racao e manutencao da sua eficacia. Nao havendo
resposta ao tratamento clinico, o procedimento cirur-
gico a ser adotado dependera dos achados da
biomicroscopia ultra-sénica. Deve-se tentar a drena-
gem do fluido supracoroidiano com injecao



intracamerular de substancia viscoelastica nos casos
de descolamento ciliocoroidiano com extensa efusao
supraciliar; a fotocoagulagao (laser de argdnio) da
esclera, corpo ciliar e raiz da iris ou a ciclopexia dire-
ta com sutura do corpo ciliar a esclera na hipotonia
causada por ciclodialise e a vitrectomia com a remo-
¢cao de membranas periciliares nos casos de
descolamento ciliocoroidiano secundario a
vitreociliopatia. Por ultimo, é importante realcar certa
semelhanga na evolugao e no prognostico do
glaucoma e da hipotonia. O glaucoma é uma doenga
cronica no sentido verdadeiro da sua evolucao, ou

Fig. 3 a - Imagem mostrando descolamento ciliocoroidiano
circunferencial pés-facectomia com implante de lente intra-ocular.

Fig. 3 b - Retinografia mostrando maculopatia hipoténica
e dobras coriorretinianas
(6 meses apés a instalagao da hipotonia do mesmo paciente).

seja, quanto mais tempo a Po mantém-se elevada,
maiores serao os danos causados e menores serao
as chances de sucesso do tratamento clinico e/ou ci-
rargico. Na hipotonia ocular, ocorre 0 mesmo, porém,
em geral de maneira bem mais rapida, ou seja, quan-
to mais tempo a Po mantém-se baixa, maiores serao
0s danos causados e menores serao também as
chances de sucesso do tratamento clinico e/ou cirtr-
gico. Faz-se mister, portanto, toda a aten¢ao ao di-
agnostico e tratamento precoces de ambas as enti-
dades. §
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Efeito aditivo na reducao da pressao intra-ocular do latanoprost a
associacao de dorzolamida e timolol

Autores: Remo Susanna Janior, Marcelo
Teixeira Nicolela, Eliza Olga.

Publicado na Revista Brasileira de Oftalmo-
logia, 57: 129-134, 1998.

Quarenta e quatro pacientes por-
tadores de glaucoma cronico simples fo-
ram selecionado consecutivamente por
apresentarem Po acima dos valores que
seriam desejaveis em fungao da aparén-

cia do disco éptico e do campo visual
(target pressure). Todos 0s pacientes es-
tavam em uso de dorzolamida bid e
timolol 0,5% bid ha pelo menos quatro
meses. As Po basais foram avaliadas
através de curvas tencionais com medi-
das realizadas as 8:30, 11:30, 14:30 e
18:00 horas. Foi adicionado uma gota de
latanoprost a este regime medica-
mentoso por 7 dias e realizada nova cur-

va tensional & semelhanga da anterior.

Houve redugao adicional da Po
maxima, média e minima da curva
tensional de 17,1%, 16,0% e 17,0%, res-
pectivamente. Em 41,5% a redugao
pressorica foi superior a 20,0% sugerin-
do que esta combinagao de drogas tera
um papel importante no tratamento do
glaucoma e na redug Fo das indicacoes
cuurgncas do mesmo.

Efeitos na Hemodinamica Retrobular Arterial com o uso de Betaxolol e
Timolol no Glaucoma de Pressao Normal

Autores: Harris, A.; Spaeth, G.L.; Sergott,
R.C.; Katz, L.J.; Cantor, L.B. & Martin, B.J.
Publicado: American Journal of
Ophthalmology 1995; 120:168-175

Objetivo: Sabe-se que drogas B3- bloguea-
doras diminuem a pressao intraocular. A
questao, com relagao a agao destas dro-
gas na hemodinamica orbitaria, seja de for-
ma direta ou indireta, & de grande impor-
tancia para os pacientes com glaucoma de
pressao normal que devem ter algum grau
de vasoespasmo reversivel.

Métodos: Comparamos o efeito de drogas
B-Bloqueadoras seletivas (Betaxolol) e nao
seletivas (Timolol) nas velocidades de flu-
X0 (determinadas por color Doppler) em
vasos orbitarios de treze pacientes com

* Marca de Alcon Pharmaceuticals, Ltd.

glaucoma de pressao normal (idade média,
62+3 anos; pressao intraocular média, 15+2
mmHg). Foi realizado um estudo duplo-
cego cruzado com um tratamento medica-
mentoso de um més, e remogao de trés
semanas antes do uso da seqgunda droga.
Resultados: Nenhuma droga alterou o pico
de velocidade sistélica em qualquer dos
quatro vasos estudados (arérias central da
retina, ciliares posteriores temporal e na-
sal, e oftalmica). Adicionalmente, Timolol
nao alterou a velocidade diastdlica final ou
o indice de resisténcia (definido como [Pico
de velocidade menos a velocidade
diastolica final] dividido pelo pico de veloci-
dade diastdlica final) em nenhum dos va-
sos testados. Em contraste, o Betaxolol ten-
deu a aumentar a velocidade diastélica fi-

Mais conforto, melhor aderéncia e controle
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nal e a diminuir o indice de resisténcia: a
média da velocidade diastdlica final dos
quatro vasos aumentou 30% (P=.08), e a
meédia do indice de resisténcia dos quatro
vasos diminuiu significativamente (P=.04).
Essas redugdes no indice de resisténcia
ocorreram apesar do Betaxolol, em contras-
te ao Timolol, ndo ter diminuido significati-
vamente a pressao intraocular.
Concluséo: Esses resultados sugerem
que, em pacientes com glaucoma de pres-
sdo normal, B-Bloqueadores seletivos
(Betaxolol) devem ter efeitos vasorela-
xantes independente de qualquer influéncia
na pressao intraocular, enquanto que B-
Bloqueadores ndo seletivos (Timolol) dimi-
nuem a pressao intraocular sem aparente-
mente alterar a hemodindmica orbitaria.§




» 0 Glavcoma”™= ano 2 - n° 3~ junho de 1999

Implantes para Glawcoma
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tualmente os implantes para

glaucoma sao opgoes tera-

péuticas plenamente incor-
poradas a pratica diaria do tratamen-
to de glaucomas refratarios. Tais dis-
positivos permitem o controle de for-
mas severas de glaucoma, que no
passado nao apresentavam trata-
mento cirdrgico eficaz’.

Constituem-se de dispositivos
artificiais, construidos com materiais
de baixa atividade bioldgica, utiliza-
dos com a finalidade de criar uma
rota alternativa para a drenagem do
humor aquoso para o espago sub-
conjuntival posterior, onde a possi-
bilidade de erosao do implante, bem
como, a resposta fibroblastica sao
menores'3.

Basicamente, todos os implantes
atuais apresentam em comum a pre-
senca de um pequeno tubo de
silicone para inser¢ao intra-ocular li-
gado a uma por¢ao posterior de for-
ma variavel, que servira de molde
para a formagao da bolha filtrante
posterior. Esta bolha é formada ap6s
duas a trés semanas de pds-opera-
tério quando toda a porgao posterior
do implante é envolvida por uma cap-
sula fibrosa de espessura variavel.
E justamente essa capsula que con-
trola a drenagem de aquoso por onde
0 aquoso difunde-se passivamente.
Até que ocorra a formagao da bolha
filtrante (capsula), ha a necessidade
da adocao de medidas que evitem a
filtracao excessiva de humor aquo-
so e as decorrentes hipotensao se-
vera e atalamia'®.

Alguns fatores influenciam na fun-
¢ao da bolha filtrante tais como, a
permeabilidade da capsula ao redor
do implante, a area da porgao poste-
rior do implante utilizado e o nivel de
pressao hidrostatica??s. Com base
nestes conhecimentos, tem-se bus-
cado melhorar a eficacia dos implan-

tes. Estudos experimentais e clinicos
indicam que implantes de maior area
associam-se a melhor controle da Po
que implantes menores (p.ex.
Molteno simples x Molteno duplo)?.
Ao o que tudo indica, os melhores re-
sultados sao obtidos com implantes
com area em uma superficie ao re-
dor de 200mm?. Quanto a permeabili-
dade da capsula, estudos experimen-
tais indicam que o uso de mitomicina
C (MMC) intra-operatdria origina cap-
sulas mais permeaveis com melhor
funcao®. Entretanto, apesar de resul-
tados clinicos iniciais satisfatorios
com o emprego da MMC em implan-
tes para glaucoma, estudos sugerem
que a longo prazo nao ha diferenga
estatisticamente significativa.

No mercado brasileiro encon-
tram-se disponiveis os implantes de
Molteno (134mm?), Susanna
(176mm?) e o de Ahmed (184mm?).
Os dois primeiros nao possuem
restritores de fluxo. Uma outra opgao
€ o implante de Schocket modifica-
do, que pode ser construido a partir
de um fragmento de buckle escleral
e um tubo de silastic®. A escolha do
implante depende da sua disponibi-
lidade, custo e principalmente da
area de sua por¢ao posterior.

Quanto a técnica cirurgica, al-
guns pontos merecem destaque.
Para o bom funcionamento do dis-
positivo & fundamental que a sua
por¢ao posterior seja posicionada a
pelo menos 10-11mm do limbo cirtr-
gico (atras da inser¢cao dos muscu-
los retos). Outro ponto importante
refere-se a cirurgia em afacicos com
capsula aberta. Nestes a vitrectomia
tem que ser ampla, havendo a ne-
cessidade de abordagem via pars-
plana, mesmo que o tubo seja
posicionado na camara anterior. Ain-
da nao ha justificativa para a nao
colocagao do enxerto de esclera con-

servada sobre o trajeto do tubo.
Para a preveng¢ao da hiperfiltra-
¢ao nos primeiros dias de pos-ope-
ratorio, varias opgao estao disponi-
veis. Todas visam restringir o fluxo
de aquoso por um tempo suficiente
para que ocorra a formagao da cap-
sula ao redor do implante. Assim,
pode-se proceder a ligadura total do
tubo, cirurgia em dois tempos e mais
recentemente, o uso de implantes
dotados com restritores de fluxo. A
ligadura total do tubo é realizada no
momento da sua implantagao com fio
absorvivel, geralmente vycril 6 ou 7-
0. O tempo necessario para sua ab-
sor¢ao, coincide com a formagao da
capsula ao redor do implante. Caso
haja alguma demora na abertura es-
pontanea de ligadura, essa pode ser
localizada com o uso de lentes de
Hoskins ou Ritch e lisada com o laser
de argdnio. Para isto é importante
que a ligadura seja posicionada per-
to da porgao posterior do implante,
posteriormente ao recobrimento com
enxerto de esclera. Outra opgao, é a
ligadura total da extremidade anteri-
or do tubo, dentro da camara anteri-
or, com fio de prolene, que no mo-
mento desejado pode ser rompido
com o laser de argonio. Outra opgéo,
€ a cirurgia em dois tempos, ou seja,
a porg¢ao posterior do implante é
posicionada no espago sub-
conjuntival posterior e por volta de
duas semanas no minimo, o tubo é
posicionado no meio intra-ocular.
Essa técnica é muito Util quando em
casos onde suspeita-se de um des-
controle futuro da pressao intra-ocu-
lar (p. ex. paciente com filtrante pré-
via, Po controlada, a ser submetido
a ceratoplastia penetrante). Ainda,
podem ser empregados restritores de
fluxo, sendo que no mercado brasi-
leiro, encontra-se disponivel 0 im-
plante de Ahmed. Cuidados especi-



ais devem ser tomados quando do
uso destes dispositivos, tendo em
vista que suas caracteristicas nao
sao de valvulas verdadeiras, mas
som de restritores de fluxo®. Assim,
alguma medida adicional deve ser
tomada para a prevengao de
hipotonia. Neste aspecto, € muito util
o preenchimento da camara anterior
com de viscoelasticos e ou ar no fi-
nal da cirurgia.

As indicagoes dos implantes
para glaucoma residem naquelas si-
tuagoes onde outras técnicas ja se
mostraram ineficazes ou o prognos-
tico da cirurgia convencional é re-
servado (p. ex. glaucoma associa-
do as afacia). Frente a um caso de
glaucoma refratario, os pontos de
importancia para a decisao entre
uma trabeculectomia com MMC ou
implantes para glaucoma sao o es-
tado da conjuntiva e a condicao de
preservacgao da arquitetura do seg-
mento anterior do olho. Por exem-

plo, a preferéncia recai sobre o0s.

implantes em casos onde a
conjuntiva mostra-se extremamen-
te fibrosada, reduzindo o prognésti-
co da trabeculectomia na presenca
de estafilomas anteriores e olhos
com significativas modificagoes
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como afacia, e sinéquias.

Diversos autores salientam a efi-
cacia dos implantes para glaucoma
no controle das mais diversas formas
de glaucomas refratarios. No Setor de
Glaucoma da Universidade Federal
de Sao Paulo — Escola Paulista de
Medicina, uma revisao incluindo ca-
sos com pelo menos seis meses de
pos-operatorio submetidos a cirurgia
com implantes para glaucoma mos-
trou que em torno de 67% dos casos
apresentavam Po<21mmHg apés
quase dois anos de acompanhamen-
to, com aproximadamente 47% de
reducao percentual média da Po.

Quanto as complicagoes, as prin-
cipais relacionam-se a detalhes téc-
nicos. Nos primeiros dias de pos-
operatorio, a principal € a hipotensao,
ja anteriormente discutida. Erosao do
trajeto do tubo é evitada através do
enxerto de esclera. Extrusao do im-
plante é rara e quando ocorre deve-
se ao posicionamento anteriorizado
da porgao posterior. Toque endotelial
da porg¢ao anterior do tubo geralmen-
te decorre de trajeto anteriorizado ou
tubo longo, que quando presentes,
merecem revisao cirurgica. Vale res-
saltar a hipertensao intra-ocular que
surge em aproximadamente 30-40%

solugdo de latanoprost a 0,005%

MONOTERAPIA ou

dos casos, em torno de duas a trés
semanas da abertura do tubo, que
geralmente é confundida com falén-
cia precoce. Nesses casos deve-se
adotar conduta espectante, tendo em
vista que essa hipertensao geralmen-
te desaparece em poucos dias.

Na maioria dos casos, 0
insucesso da cirurgia decorre da for-
magcao de capsulas muito espessas,
sendo preferivel a colocagao de um
segundo implante em outro
quadrante a revisdo cirargica. §
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PRIMATID ggjmum ABERTO

1A - Retinografia mostrando neuropatia optica
glaucomatosa avangada (OD).

2A - Retinografia mostrando fosseta adquirida
localizada no quadrante temporal inferior (OE).

3A - Eletrorretinograma com estimulo padréo

(PERG) de paciente normal.

1B - Campimetria computadorizada acromatica
do otho direito, realizada com estimulo branco
em fundo branco (observar a preservagdo de
parte do quadrante temporal inferior).

28 - Campimetria computadonzada acromatica
do otho esquerdo apresenta escotomas locali-
zados no quadrante nasal superior.

3B - PERG do paciente com glaucoma, ob-
servar a diminuigdo das amplitudes quando

comparado com o exame 3A.

1C - Campimetria computadorizada cromatica do

otho direito, realizada com estimulo azul em fun-
do amarelo (observar a auséncia de resposta no
quadrante temporal inferior, presente na campi-
metria acromatica).

L N

- -

2C - Campimetria computadorizada cromatica do
olho esquerdo com acentuagdo dos escotomas
localizados no quadrante nasal superior (degrau
nasal). Demonstrando, neste caso, a maior sen-
sibilidade da campimetria cromatica na detecgdo
das perdas de fibras retinianas no glaucoma.
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3C - Potenciais oscilatorios do PERG do pa-
ciente com glaucoma, observar a diminui¢dao
da amplitude em AQ.
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