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EDITORIAL

Prestando Contas

.‘)/)r(*/) Dr. Riwitiro f‘///(}m(um

Presidente da Sociedade Brasileira de Glaucoma

0 crepusculo de nossa
gestao na Sociedade Bra-
sileira de Glaucoma, sen-

timos que poderiamos ter
realizado mais; no entanto, 0 que nos
conforta é ter dado o melhor de nés
todos (diretoria 1997/1999).

Participamos dos eventos cien-
tificos mais importantes ocorridos no
pais, especialmente no Congresso
Brasileiro de Preven¢ao da Ceguei-
ra (Rio de Janeiro) e agora no Con-
gresso Brasileiro de Oftalmologia
(Recife). Realizamos varios Cursos
Basicos Regionais de Glaucoma,
participando e colaborando na for-
macao e atualizacao dos oftalmolo-
gistas. Promovemos, avalizamos e
apoiamos dezenas de campanhas
comunitarias para alertar a popula-
¢ao e os proprios médicos sobre o0s
perigos dos glaucomas.

Criamos “O GLAUCOMA”", bo-
letim informativo da Sociedade Bra-
sileira de Glaucoma, que tem divul-
gado os resumos de trabalhos na-
cionais e estrangeiros, atualizagoes
em temas relevantes e as tendén-
cias do estudo e pesquisa do
glaucoma no mundo.

Como tem acontecido anterior-

mente, o ponto alto das varias dire-
torias tem sido o Simpésio da Soci-
edade Brasileira de Glaucoma, que
ocorre a cada dois anos; o VIl
Simpdésio nao foi diferente, a nao ser
o fato de ter acontecido pela primeira
vez no Rio de Janeiro e ter iniciado
uma fase em que havera uma
triangulacao Sao Paulo, Rio de Ja-
neiro e Belo Horizonte. Isto abriu
oportunidade para emergir uma nova
geragao de promissores e dedicados
colegas empenhados em aprender,
conhecer e ensinar os segredos e
os enigmas do glaucoma. Os ilustres
convidados Dr. Robert Weinreb e Dr.
Harry Quigley dos EUA, Dr. Roger
Hitchings e Neville Osborne da In-
glaterra e o Dr. Marcelo Nicolela do
Canada, representando o que ha de
mais atual e avangado no mundo,
trouxeram inestimaveis contribui-
¢oes ao conhecimento e desenvol-
vimento do glaucoma no Brasil.
Durante o VIl Simpésio, a Di-
retoria entregou o troféu com o sim-
bolo da Sociedade Brasileira de
Glaucoma, como homenagem pelos
servigos prestados, a todos 0s seus
Ex-Presidentes: José Carlos Reys,
Homero Gusmao de Almeida, Paulo

Augusto de Arruda Mello, italo
Mundialino Marcon, Remo Susanna
Jr., Geraldo Vicente de Almeida, Se-
bastiao Cronemberger e Ralph
Cohen e dedicou uma homenagem
especial ao Prof. Nassim Calixto.
Com a colaboragao de todos, o VI
Simpésio foi um grande sucesso.

Aproveitamos a oportunidade
para agradecer a todos os compo-
nentes da Diretoria da Sociedade
Brasileira de Glaucoma e as Comis-
soes Organizadora e Cientifica do
VIII Simposio da Sociedade Brasilei-
ra de Glaucoma, pela comunhao de
pensamentos na diregao de objeti-
vOos € bem comuns.

Desejamos muitas felicidades e
realizagoes a nova diretoria que nos
sucedera. Sem duvida, de Belo Ho-
rizonte, Dr. Felicio A. Silva e seus
companheiros mostrarao, mais uma
vez, a for¢a, a beleza e qualidade
da oftalmologia brasileira.

Nao poderiamos terminar este
editorial, sem agradecer o0 apoio
constante e fundamental das indus-
trias farmacéuticas e empresas pa-
trocinadoras de todos 0s nossos
eventos.

Muito agradecido a todos.§
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Como eu trato O
GLAUCOMA NEOVASCULAR

_(/ x. %{/;’ s Olbeora (J/;/l'

Mestre e Doutor em Oftaimologia pela Escola Paulista de Medicina.
Responsavel pelo Servigo de Glaucoma do Instituto Paulista de Oftalmologia Especializada (IPOE).

glaucoma neovascular e

uma das formas de

glaucoma secundario mais

refratario ao tratamento.
Ele é caracterizado pelo apareci-
mento de neovasos na iris € no
seio camerular , com formagao de
uma membrana fibrovascular que
recobre a malha trabecular. Inici-
almente, o angulo é abertoe a PIO
(pressao intra-ocular) pode ou nao
estar elevada . Posteriormente,
ocorre a retragao do tecido fibro-
vascular e formacao de sinéquias
anteriores periféricas, com acentu-
ada elevag¢ao da PIO. A neoforma-
¢ao vascular do segmento anterior
esta, quase sempre, associada a
algum tipo de doenga do segmen-
to posterior.

As causas mais comuns do

glaucoma neovascular incluem:
retinopatia diabética proliferativa,
oclusao da veia central da retina e
doenca arterial carotidea. Outras
condi¢cbes que poderao estar as-
sociadas como: isquemia do seg-
mento anterior, oclusao de ramo
venoso, descolamento de retina
cronica, uveite cronica, doenca de
Eales, arterite de células gigantes,
carcinoma metastatico de coréide,
retinopatia da prematuridade,
melanoma uveal, entre outras.
Os principais sintomas sao a
dor ocular e redugao da AV e os
principais sinais nas fases iniciais
da doencga sao: aparecimento de
neovasos no bordo pupilar
(rubeosis iridis), ectrépio uveal e
vasos no seio camerular atraves-
sando a malha trabecular. Numa
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solugdo de latanoprost a 0,005%

fase mais avangada ocorre a
hiperemia conjuntival com edema
de cérnea, edema macular, hifema,
sinéquia anterior periférica pratica-
mente em todo o angulo do seio
camerular e PIO elevada (poden-
do atingir niveis de 60mmHg). Nes-
ta fase o tratamento clinico costu-
ma nao se mostrar efetivo.

No passado, muitos pacientes
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com glaucoma neovascular termi-
navam em cegueira com olho do-
lorido, e era comum a recomenda-
¢ao de injegao de alcool retrobulbar
ou até a enucleagao para o alivio
dos sintomas. A ciclocrioterapia foi
introduzida, mas com os segui-
mentos a longo prazo mostrou se
ineficaz com perda visual em apro-
ximadamente 60% e atrofia ocular
em 30%.

Recentes estudos,utilizando
os dispositivos artificiais de drena-
gem do humor aquoso, tem apre-
sentado resultados melhores, e
assim o prognostico para esta do-
encga parece estar se alterando.

Além de reduzir a PIO e re-
verter a neovascularizacao, € im-
portante identificar a etiologia do
glaucoma neovascular para o seu
tratamento. Principalmente quando
ocorre uma isquemia retiniana im-
portante €& imprecindivel a

panfotocoagulagao com laser, in-
clusive de toda a periferia retiniana
(quando nao for possivel devido
aos meios opacos, a pancriote-
rapia de periferia retiniana esta
indicada).

Nas fases iniciais do
glaucoma neovascular, quando a
PIO nao é muito elevada e se con-
trola com a medicac¢ao tépica , é
muito importante tratar a etiologia
do glaucoma e complementar com
a goniofotocoagulagao. Os colirios
mais adequados sao: beta blo-
quedores , alfa-adrenérgicos ou os
inibidores da anidrase carbonica

topica; sendo contra indicados os
miodticos como a pilocarpina .
Quando o olho ja é amaurético, o
tratamento consiste em dar ao pa-
ciente um conforto ocular , utilizan-
do se colirios de atropina e
corticosterdides. Mas nas fases
mais avangadas quando a PIO é
muito elevada, o tratamento é
cirugico. (ver esquema).

|0lhos com neovascularizagao do segmento anterior |

[ “Rubeosis” com P10 normal |

| panfotocoagulagéo da retina |

[ meios transparentes |

| Glaucoma neovascular |

meios opacos

tratamento clinico e

panfotocoagulacdo da retina

tratamento clinico e
crioterapia de periferia retiniana

[PIO elevada |

[ PIO controlada |

[PIO controlada | | PIO elevada |
|

|1ull)o|

| seguimento |

OBS: os olhos sem visdo sao tratados clinicamente com colirios de atropia e corticosteréides
para dar conforto, porém se continuar com dor intensa devido a PIO elevada, estes também

sdo indicados para os implantes de tubos.




Implantes nédo valvulares( Susanna,
Baerveldt, Schocket Modificado e Molteno
Duplo)

Os seguintes procedimentos
cirurgicos poderao ser indicados
para o glaucoma neovascular,
como em qualquer outro glaucoma
refratario: a trabeculectomia com a
utilizacao de mitomicina-C, a
ciclodestruigao (seja por via direta
ou indireta) e a utilizacao dos im-
plantes de drenagem (tipo implan-
te de Ahmed, Molteno,
Susanna,etc.).

Dentro destes 3 procedimen-
tos a minha experiéncia consiste

na utilizacao dos implantes. Inicia-
mos com o0s implantes de Molteno
e Schocket Modificado em 1986,
depois o implante de Susanna e
atualmente a valvula de Ahmed.
Das 57 valvulas de Ahmed im-
plantadas durante os ultimos 3
anos e meio, 16 (28%) sao em
olhos com glaucoma neovascular
e dentro destes, 10 olhos tem se-
guimento maior que 12 meses. A
porcentagem de sucesso (Pio< ou
= a 21mmHg) para estes 10 olhos

Implantes valvulares (Krupin, Ahmed e
Joseph)

foi de 70% , porém destes 7 olhos,
somente 3 estao sem medicacao
anti-glaucomatosa.

Na literatura ha uma variagao
importante no sucesso destes pro-
cedimentos. Estas diferengas es-
tao relacionadas a utilizagao de di-
ferentes critérios para o sucesso,
periodos de seguimento, e a difi-
culdade em quantificar a condi¢ao
pré-operatoria destes olhos.

Devemos lembrar que anteri-
ormente a utilizacao destes proce-
dimentos, os resultados em
glaucomas refratarios, principal-
mente no glaucoma neovascular,
eram desastrosos. Com os implan-
tes valvulares houve um aumento
consideravel no sucesso cirurgico.
Acreditamos que num futuro proéxi-
mo, teremos implantes mais segu-
ros e com maior facilidade técnica
de implantacao , reduzindo as com-
plicacoes e elevando ainda mais a
porcentagem de sucesso. §

A Sociedade Brasileira de Glaucoma agradece a todos pelo‘sucesso do VIl Simpdsio;
a presenca de cada participante, palestrante ou ouvinte, foi de crucial importancia.
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A EVOLUCAO DA CIRURGIA COMB

:)/)/0/ Dr. Homere (5(1/\;/11(70 de OAlmeida

Professor Adjunto da Universidade Federal de Minas Gerais e
Chefe do Servigo de Glaucoma do IOBH

a cirurgia de catarata e glaucoma, aparentemente

perseguimos objetivos conflitantes: uma boa téc-

nica para a extra¢ao da catarata é aquela que ofe-
rece um excelente fechamento da ferida cirurgica, com pronto
estabelecimento da camara anterior, enquanto com a cirur-
gia fistulante para o tratamento do glaucoma objetivamos
uma continua drenagem do humor aquoso.

InUmeras técnicas para o tratamento do glaucoma e da
catarata em um unico tempo cirurgico tém sido relatadas,
desde a associagao de extracgao intracapsular da catarata e
esclerotomia descrita por Wright em 1937. Todavia, durante
muito tempo, a cirurgia combinada foi motivo de controvér-
sia devido a ocorréncia muito freqiiente de complicacoes.

Extracao Extracapsular + Trabeculectomia

Com o advento da trabeculectomia, a ocorréncia de
hipotonia acentuada e atalamia foi substancialmente reduzi-
da. Inimeros trabalhos foram publicados demonstrando bons
resultados pressoricos e baixa incidéncia de complicacoes
com a facectomia associada a trabeculectomia. O primeiro
trabalho associando a trabeculectomia a extracao
extracapsular com implante de LIO foi publicado em 1977.

Fig. 1 - Apés a facoemulsificagdo através da incisdo corneana,
penetramos a camara anterior as 12 horas em incisdo
esclerocorneana tunelizada.

Ihora nos resultados tensionais (veja tabela). Observamos
maior incidéncia de pressoes intra-oculares mais baixas,
todavia nao detectamos nenhum caso com repercussao
visual (maculopatia hipotdnica). E nossa opiniao que a rea-
¢ao inflamatéria e a alteragao da fisiologia normal do seg-
mento anterior sao maiores nos olhos facectomizados. Isto,
de certa forma, contrabalan¢a o efeito antiblastico da

N Po Pré Po Pos Seguimento ‘
(mmHg) (mmHg) (meses)
Trabeculectomia Isolada 56 31.2 14.1 4
Extracapsular + Trabeculectomia 52 23.5 18.0 35
Facotrabeculectomia C/Mitomicina 43 23.3 12.5 15

Publicamos nossa experiéncia inicial em 1986 na Re-
vista Brasileira de Oftalmologia. A época relatamos um indi-
ce de sucesso no controle tensional foi muito mais pobre no
grupo de cirugia combinada.

Facotrabeculectomia

Na época que analisamos os pacientes submetidos a
extragcao extracapsular e trabeculectomia, ja tinhamos ini-
ciado com facoemulsificagao associada a trabeculectomia,
em incisao unica. Como os resultados preliminares da
facotrabeculectomia pareciam similares aos olhos subme-
tidos a extragao extracapsular e trabeculectomia, optamos
pela utilizagcao de mitomicina C. Ha 4 anos vimos aplicando
a mitomicina rotineiramente, na concentragao de 0,5mg%,
por 2 minutos sobre o leito escleral, apés a confecgao do
tunel esclerocorneano. Fizemos recentemente uma anali-
se em 43 destes pacientes e constatamos substancial me-

mitomicina e diminuiu a ocorréncia de filtragao excessiva,
relativamente freqlente em olhos facicos. Os resultados
tensionais obtidos com a facotrabeculectomia com
mitomicina parecem ser superiores aqueles obtidos com a
trabeculectomia isolada (sem mitomicina).

Fig. 2 - Com saca-bocado (Crozafon), retiramos fragmento do
assoalho do tanel.



MADA DE CATARATA E GLAUCOMA

Fig. 3 - Visdo gonioscopica da trabeculectomia em tunel
esclerocorneano.

Presséao Intra-Ocular em Cirurgias
Combinadas e Trabeculectomia Isolada
Faco + Trabeculectomia
em Incisoes Separadas

Ha cerca de um ano iniciamos com nova variagao téc-
nica da cirurgia combinada: facoemulsificagdo em cérnea
clara associada a trabeculectomia tunelizada em incisoes
separadas — também com a utilizagao de mitomicina (veja
ilustracoes). Os resultados preliminares parecem ser ainda
melhores que com a facotrabeculectomia (incisao unica). A

= Mais& confo

nossa suposi¢ao € que a incisao escleral separada para a
trabeculectomia, nao tendo sido submetida ao trauma da
caneta de faco e também das vibragdes ultrassonicas, teria
menor tendéncia a cicatrizagao e fechamento da fistula. No
entanto, somente em seguimento maior vai se confirmar se
os resultados da cirurgia combinada com dupla incisao sao
realmente superiores.

Fig. 4 - Final da cirurgia, apés sutura da esclera com ponto radial e
fechamento da conjuntiva. Ndo ha necessidade de ponto na incisdo
corneana.




Tratamento do Claucoma
= RPevendo © Paradigma

Dy. Foltcco A, dow Flva

Chefe do Departamento de Glaucoma do Instituto e Fundagao Hilton Rocha

glaucoma € uma neuro-patia

Optica crdnica progressiva

com alteragbes papilares e

compimeétricas caracteristi-
cas, de etiologia diversa, cuja pro-
gressao pode ser, geralmente, sus-
tada ou arrefecida pela reducao da
pressao ocular.

Em assim sendo, o glaucoma
pode ser melhor entendido como o
estagio final de varias enfermidades
que acometem o olho, primaria ou
secundariamente, causando uma ele-
vacao da pressao ocular. Isto pode
decorrer de uma anomalia histolégica
ao nivel trabeculado, de uma anoma-
lia anatdomica (congénita ou adquiri-
da), ou na vigéncia de doengas que
acometem o segmento anterior do
olho dificultando o escoamento do
humor aquoso, tais como pseudo-
esfoliagao capsular, sindrome de dis-
persao pigmentar, inflamacdes
neovascular, hemorragias, traumas,
isquemia do nervo optico, etc.

O alvo do tratamento do
glaucoma seriam, entao, os fatores
de risco, a doenga primaria, o fator
anatémico e a perfusao do nervo
optico. A literatura é farta em evidén-
cias de que a pressao ocular € o prin-
cipal fator de risco, embora sua ele-
vagdo nao seja sinénimo de
glaucoma e o conhecimento do seu
papel da fisiopatogenia da doenca
seja incompleto. Nao ha, ainda, mé-
todo clinicamente eficaz de atuar nas
alteracoes primarias ao nivel do
trabeculado que o tornam menos
permeavel ao humor aquoso. Em
algumas condigoes, & possivel re-
mover o fator anatdmico que esta
causando a elevagao da pressao
ocular.

O principal fator de protecao do
nervo Optico é sua adequada
perfusao sangiiinea, ao lado de uma
menor suscetibilidade genética ao

dano glaucomatoso. A pressao de
perfusao no olho pode ser definida
como a pressao arterial local menos
a pressao ocular. Embora esteja sen-
do dada grande énfase ao estudo do
fluxo sanglineo no segmento poste-
rior do olho e no nervo 6ptico no
glaucoma, varias importantes interro-
gagdes permanecem nao respondi-
das, tais como: 1) O fluxo sangiineo
ocular esta reduzido, ou nao, em to-
das, ou apenas algumas formas de
glaucoma? 2) Seu distarbio, ou sua
reducao, precede, ou sucede, o dano
glaucomatoso? 3) Ha relagao causal
entre ambos? O fato & que faltam,
ainda, informacdes basicas e evidén-
cias suficientemente convincentes,
para que drogas vasoativas sejam in-
corporadas ao nosso armamentario
rotineiro para tratamento do
glaucoma, por mais atraente que isto
seja, exceto em raros casos, quando
ha evidéncias de fendmenos
vasoespasticos.

Embora os estudos sobre
neuroprotegao avancem a passos
largos, nao ha, ainda, nenhuma dro-
ga disponivel para uso clinico capaz
de aumentar a resisténcia das fibras
ao dano glaucomatoso, nem
tampouco de propiciar sua regenera-
¢ao, uma vez instalado o dano.

Portanto, todos os meios atual-
mente disponiveis recomendados
para tratar o glaucoma, seja trata-
mento clinico, laser ou cirurgia, visam
reduzir a pressao ocular. Contudo,
esta reducao da pressao ocular nao
deve visar apenas o seu controle, ou

seja, seu retorno a valores estatisti- .

camente normais, mas sim evitar a
instalacao ou a progressao do dano
glaucomatoso; preservando ao ma-
ximo a qualidade de vida do pacien-
te. Esta & a grande diferenga
conceitual: “controlar a doenca e
nao a pressao ocular”. A pressao

ocular devera ser, nao apenas “nor-
malizada”, mas reduzida até onde for
necessario para que este objetivo
seja alcangado. Como este nivel de
pressao ocular € individual e o
quantum de reducao necessario esta
na dependéncia, dentre outras coi-
sas, o estagio da doenga, de sua evo-
lugcao e da expectativa de vida do
paciente (expectativa de dano futu-
ro) e nao pode ser antecipado, em
uma primeira instancia deve ser bus-
cada uma pressao-alvo, estabelecida
pelo médico, com base no quadro cli-
nico e em referéncias da literatura,
de tal sorte a minimizar a instalagao
oou a progressao do dano. Esta é a
fase macrométrica do controle da do-
enga, o primeiro passo. A seguir, com
o auxilio dos métodos de exames
mais eficazes disponiveis para
monitorar o dano na esfera funcional
ou estrutural, realizados com a fre-
quéncia necessaria para detectar
qualquer alteracao o mais pronta-
mente possivel, é feito o ajuste
micrométrico da pressao ocular, re-
duzindo-a ainda mais, se preciso for,
para que nenhuma progressao seja
observada na doenca.

A plena compreensao da diferen-
¢a conceitual entre “controlar a pres-
sao ocular X controlar o glaucoma”
€ a pedra de toque para a correta con-
dugao do tratamento do glaucoma.
Quem entende que o objetivo do tra-
tamento do glaucoma é controlar a
pressao ocular buscara tao somente
reduzi-la a valores estatisticamente
normais € nao necessitara mais do
que um tondmetro para constata-lo, o
que € um lamentavel e imperdoavel
equivoco, ao passo que aquele que
compreende que tratar adequada-
mente a doenga € evitar sua progres-
sao, buscara reduzir a pressao ocular
até onde for necessario e lan¢ara mao
de exames complementares que per-



mitam monitorar o dano estrutural ou
funcional para avaliar se aquele obje-
tivo foi alcangado.

Ainda é pratica comum tratar a
pressao ocular, sem fazer campo
visual ou observar o fundo de olho.
Quem assim age nao tem a menor
compreensao do que é o propdsito
do tratamento do glaucoma. A este
respeito gostaria de propor que fos-

se abolido o jargao “controlar a
pressao ocular”, ainda corrente em
nosso meio, resquicio da época em
que pressao ocular elevada era si-
nénimo de glaucoma, por ser total-
mente in(til e contribuir para fomen-
tar este mal-entendido, desviando a
atencao dos menos afeitos ao pro-
blema do verdadeiro objetivo do tra-
tamento, e passasse a ser usada a

expressao “controlar a doenga”
(glaucoma). Quando diferentes mé-
todos de redugao da pressao ocular
forem comparados, basta saber qual
€ o mais eficaz, sem ser necessario
fazer alusao ao percentual de con-
trole da pressao ocular ou de redu-
¢ao a um determinado nivel de pres-
sao ocular, pois estes atributos se-
rao mera decorréncia do primeiro.§

Trabeculectomia usando Técnica de Tunel Escleral sem Sutura: Um Estudo Preliminar

Autores: Jimmy S. M. Lai, FRCOphth, e
Dennis S. C. Lam, FRCOphth.

Eye Unit, Prince of Wales Hospital, De-
partamento de Oftalmologia e Ciéncias
Visuais, Universidade Chinesa de Hong
Kong, Shatin, Hong kong.

Publicado: Journal of Glaucoma 8:188-
192;1999.

Objetivo: Este estudo foi realizado para
avaliar prospectivamente a evolugao ci-
rurgica em termos de controle da pres-
sao intraocular (P1O) e segurang¢a da
trabeculectomia usando a técnica de
tunel escleral sem sutura em pacientes
com glaucoma primario de angulo aber-
to nao complicado.

Métodos: Foram recrutados para este

estudo pacientes com glaucoma pri-
mario de angulo aberto cuja PIO era
maior que 21 MMHG com administra-
¢ao de medicamentos maximamente
tolerada. Todos os pacientes foram
submetidos a trabeculectomia com ta-
nel escleral sem sutura, sob anestesia
retrobulbar. Complicagdes intraopera-
térias e acuidade visual pos-operato-
ria, PlO, estado da bolha e complica-
¢oes, foram avaliados por um periodo
de Follow-Up de 1 ano.

Resultados: Foi realizada cirurgia em
18 pacientes (20 olhos): 17 pacientes
(19 olhos) completaram o estudo (1
paciente foi excluido por falta de
follow-up). A PIO média foi de 26.6 =
3.6 mmHg antes da cirurgia, e de 15.3

SEU PACIENTE COM GLAUCOMA QUER
CONTINUAR VENDO A VIDA.
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+ 3.0 mmHg um ano apés a cirurgia.
Nao houve complicagées intraopera-
térias. Hifema (10.5%) e camara an-
terior rasa (15.8%) foram notados no
periodo pés-operatério imediato, mas
ambos foram manejados com suces-
so com tratamento conservador. A
taxa de sucesso absoluto foi de 79,0%.
Concluséo: Os resultados prelimina-
res deste estudo sao encorajadores.
A trabeculectomia com tunel escleral
sem sutura parece ser um procedi-
mento de drenagem efetivo e seguro
para tratar glaucoma primario de an-
gulo aberto nao complicado. Estudos
de maior escala com periodo de
follow-up mais longo, devem ser rea-
lizados. §
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Sindrome de Exfoliacao
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Professor Adjunto da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo
Diretor do Departamento de Oftalmologia da Santa Casa de Sao Paulo e Doutor em Medicina pela UNIFESP-EPM

Quadro Clinico

sindrome de exfoliacao (EXF)
caracteriza-se, clinicamente,
pela presenga de pequenos
flocos acinzentados deposita-
dos sobre a borda pupilar e depdsito do
mesmo material sobre a capsula ante-
rior do cristalino. O mesmo depdésito
pode também acumular-se sobre a
zObula, processos ciliares e, mais rara-
mente, criptas da iris ou, ainda, sobre a
superficie posterior da cornea e a face
anterior da membrana hialéide.

A observacao biomiscroscopica
de particulas branco-acinzentadas com
aparéncia de caspa de cabelo ou de
cinza de cigarro, na margem pupilar, &
o sinal mais sugestivo do diagnéstico
da sindrome. Em cerca de 20% dos
casos, € possivel o reconhecimento de
material de exfoliagao sobre a capsula
anterior do cristalino, sem midriase, fato
que se torna importante na auséncia
ocasional dos flocos pupilares.

Apos instilagao de midriatico, o
reconhecimento de material de
exfoliacao sobre a capsula anterior do
cristalino € o sinal mais consistente para
o diagnostico clinico da sindrome. Na
forma tipica de apresentagao, trés zo-
nas distintas podem ser observadas: o
disco central, translucido, de 1 22,5 mm
de diametro (nem sempre presente) e
a zona periférica, granular, separados
pela zona intermediaria, a pré granular,
clara e sem rugosidade.

Simultaneamente, pode haver dis-
persao de pigmento iridico, que se acu-
mula sobre a face posterior da cérnea
e sobre as dobras e criptas da iris, além
de deposito fino de pigmento, na regiao
menor do seio camerular, em forma de
ondas, localizado anteriormente a linha
de Schwalbe (sinal de Sampaolesi). A
pigmentacao da malha ocular e sinal
precoce da sindrome e freqientemente
antecede os depositos de material de
exfoliagao sobre a iris ou o cristalino.
Ela € mais discreta que a encontrada
na sindrome de dispersao pigmentar.

Atrofia peripupilar com transi-

luminag¢é@o da margem pupilar € comum
mas nao patogonomonica. Despigmen-
tacao dispersa e difusa pode também
ocorrer e provocar transiluminagao de
toda a regiao do esfincter da iris. Essa
atrofia deve ser diferenciada da que ocor-
re na sindrome de dispersao pigmentar,
situada na perifieria média da iris.
Facodonese e iridonese nao sao
incomuns e estao associadas, provavel-
mente, a frouxidao zonular, que predis-
poe os olhos afetados a deiscéncia
zonular, perda de humor vitreo e outras
complicagoes durante a cirurgia de ca-
tarata. A camara anterior desses olhos
com certa freqiéncia é rasa, presumi-
velmente como resultado do movimento
anterior do diafragma irido-lenticular re-
lacionado a fragilidade zonular.

Epidemiologia

Houve época em que se associa-
va a EXF quase exclusivamente aos
paises escandinavos. Nos dias de hoje,
entretanto, sabe-se que ela é encontra-
da no mundo todo, nao havendo, na pra-
tica, onde ela nao ocorra. A prevaléncia
da enfermidade &, porém, muito varia-
vel, conforme diferentes fatores como lo-
calizagao geografica, populagao estuda-
da do ponto de vista racial, étnico e
etario, sele¢ao de pacientes, critérios
clinicos para o diagnéstico da sindrome
e associagao com glaucoma.

A prevaléncia da EXF aumenta
muito com a idade. Na Finlandia, ob-
servaram-se prevaléncias de 14,2%, na
faixa etaria de 60 a 60 anos; 21,9% en-
tre 70 e 79 anos e 34,7% apo6s os 80
anos. Ja no sudeste dos Estados uni-
dos da América do Norte, constatou-se
prevaléncia de 1,6% em individuos aci-
ma dos 30 anos e de 3,2% nos que ex-
cediam os 60 anos. As razoes para
grande variagao entre povos € desco-
nhecida. Nao ha padrao hereditario,
tampouco nao ha comprovagao da in-
fluéncia de qualquer fator ambiental na
predisposicao a doencga.

Quanto a prevaléncia entre os se-
xos, as diferentes publicagdes sao

conflitantes. Parace haver predominan-
cia da sindrme entre as mulheres, quan-
do nao acompanhada de glaucoma.
Entretanto, na presenca de glaucoma,
parece nao haver predilecao por sexo.
No Brasil, 0 Gnico relato existente, ob-
servou-se freqiéncia de 79,3%, no sexo
masculino, dos 30 portadores da
sindrome estudados.

O envolvimento monocular pare-
cer ser mais comum, para alguns auto-
res, embora outros acreditem que o
comprometimento seja basicamente
bilateral, com grande assimetria no tem-
po de aparecimento que as vezes atin-
ge mais de 10 anos.

Natureza e origem do
material de exfoliacao

A natureza do material de
exfoliagao é ainda desconhecida. Cer-
tas evidéncias propoem classifica-lo
dentre as substancias amildides en-
quanto outras associam a sindrome
com alguma forma de elastose possi-
velmente resultante de agregagao and-
mala dos componentes relacionados as
microfibrilas elasticas. A similaridade
histoquimica e antigénica entre as
microfibrilas elasticas da zénula e o
material de exfoliagao sugere que o
material resulte de degeneracao
zonular. O material de exfoliacao pare-
ce ser produzido em diferentes orgaos.
No olho, é produzido principalmente pe-
los epitélio equatorial do cristalino,
epitélio pigmentar da iris e epitélio nao
pigmentado do corpo ciliar. Foram ob-
servados também multiplos locais de
deposito de material de exfoliagao tais
como pele, pulmdes, coragao, rins e
meninges, sugerindo que a enfermida-
de seja sistémica e nao apenas ocular.

Glaucoma e _singrome de
exfoliacao

Glaucoma ocorre muito mais
freqlientemente, entre individuos com
achados de EXF no segmento anterior
do olho, do que em nao portadores da



sindrome. Quando ambos glaucoma e
EXF sao unilaterais, eles sao pratica-
mente sempre ipsilaterais. Em estudo
envolvendo 100 pacientes consecutivos
portadores de EXF, 78% tinham PIO
normal, 15% tinham hipertensao ocu-
lar e 7% apresentavam glaucoma.
Olhos nao glaucomatosos mas porta-
dores da sindrome posuem risco cumu-
lativo de desenvolver glaucoma 10 ve-
zes maior que o da populagao geral.
O glaucoma de angulo aberto as-

obstrucao da malha trabecular por ma-
terial de exfoliagao ou pigmento iridico
liberado, disfungao das células
endoteliais da malha trabecular ou ain-
da glaucoma primario concomitante. Ja
a patogenia do glaucoma de angulo fe-
chado envolve o bloqueio pupilar decor-
rente da frouxidao zénular que permite
o deslocamento anterior do cristalino e
maior contato com a iris ou,
conjecturalmente, da maior aderéncia
do epitélio pigmentar da iris ao cristali-
no, em ollhos com iris mais espessa-

das cujas pupilas dilatam com maior
dificuldade que a dos nao portadores
de glaucoma crénico simples. O
glaucoma exfoliativo também é mais
resistente a tratamento clinico, de modo
que maior quantidade de pacientes ne-
cessitam de tratamento cirurgico. A
trabeculoplastia com laser de argénio
é eficaz porém relata-se que a duragao
do efeito hipotensor ocular € de alguns
meses, nos casos bem sucedidos. A
trabeculectomia esta freqlientemente
associada a bons resultados.§

Correlagdo entre Medidas Funcionais e Estruturais em Olhos com Suspeita de Glaucoma

Autores: Vicente Polo, MD, José M.
Larrosa, MD, Luis E. Pablo, MD, Isabel
Pinilla, MD, e Francisco M. Honrubia, MD.
Departamento de Oftalmologia, Hospi-
tal “Miguel Servet”, Zarazoga, Espanha.
Publicado: Journal of Glaucoma 8:172-
176; 1999

Objetivo: Este estudo foi conduzido
para determinar a correla¢ao entre al-
teragoes estruturais na camada de fi-
uras nervosas da retina e a perda fun-
cional detectada na perimetria
automatizada de ondas curtas (blue-on-
yellow) em uma populagao de pacien-
tes com suspeita de glaucoma.

Métodos: Foram considerados critérios
de selec¢ao: pressao intraocular (P10O)
maior que 21 MMHG e resultados nor-
mais de perimetria automatizada conven-
cional, 49 olhos de 49 pacientes com hi-
pertensao ocular foram incluidos no es-
tudo. O Blue-on-Yellow foi realizado com
um analizador de campo Humphrey mo-
dificado, e os indices de campo visual
(desvio médio [MD], desvio padrao cor-
rigido [CPSD)) foram calculados. Scores
semiquantitativos da camada de fibras
nervosas retinianas foram dados sepa-
radamente para defeitos difusos e lo-
calizados da camada de fibras nervo-
sas retinianas.

Resultados: O MD aumentou significa-
tivamente com os scores mais altos de
defeitos difuso e total da camada de fi-
bras nervosas da retina, com bons co-
eficientes correlacionados. Uma fraca
correlacao foi encontrada entre o CSPD
e 0s scores de defeitos da camada de
fibras nervosas retinianas difuso, total
e localizado.

Conclusao: Perdas difusas da cama-
da de fibras nervosas retinianas es-
tao associadas com anormalidades
nos indices de campo visual, enquan-
to que danos estruturais focais néao
mostraram correlagao com perda de
campo visual.§

Um novo tratamento para o glaucoma
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