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EDITORIAL

Glaucomatólogas e Glaucomatólogos,

É com grande satisfação que apresentamos a terceira edição 

da SBG News, um espaço dedicado à disseminação de conhe-

cimento, à troca de experiências e à promoção de debates 

fundamentais para o avanço no diagnóstico e tratamento des-

ta complexa condição oftalmológica. Mais uma vez, nós, edito-

res, agradecemos a colaboração dos oftalmologistas associa-

dos à SBG pelas ideias e pela produção dos textos, mantendo 

assim a revista mais abrangente, inclusiva e diversificada. 

Mantivemos a linha de tentar produzir um conteúdo que mes-

cle clareza, fluidez e um tom convidativo com informações re-

levantes e precisas para um público exigente e diferenciado.

Nesta edição, reunimos uma série de artigos que refletem os 

avanços mais recentes e as discussões mais relevantes na 

área do glaucoma. Destacamos o estudo LiGHT, que traz no-

vas perspectivas sobre o manejo da pressão intraocular, ofe-

recendo dados robustos que podem redefinir a prática clínica.

Além disso, incluímos o artigo “Como eu faço: TREC”, onde es-

pecialistas compartilham suas abordagens, técnicas e dicas 

para a realização da Trabeculectomia, procedimento padrão-

-ouro contra o glaucoma.

Na seção “Dica do especialista”, abordamos a Gestão de Equipa-

mentos, fornecendo orientações práticas sobre como calcular 

e otimizar o uso de equipamentos essenciais no tratamento do 

glaucoma, garantindo a qualidade do atendimento aos pacientes.

Também dedicamos um espaço para refletir sobre a História 

do Glaucoma e da Sociedade Brasileira de Glaucoma (SBG), 

celebrando as conquistas e o progresso da SBG ao longo dos 

anos, nas belas palavras do Dr. Paulo Augusto.

Por fim, temos uma entrevista exclusiva com o gaúcho Dr. Lin-

denmeyer, que compartilha suas valiosas experiências e insi-

ghts acumulados na crise climática que atingiu o Rio Grande 

do Sul, oferecendo uma perspectiva única sobre a diferença 

que uma pessoa pode fazer na vida de quem precisa.

Mantivemos também as seções já “clássicas” das duas primeiras 

edições, que tanto agradaram nossos leitores, como Por Dentro 
da SBG, Resenha de Congressos, SBGzinha e QUIZ, entre outros.

Agradecemos a todos os colaboradores, revisores e leitores 
que tornam possível a realização desta revista. Esperamos 
que esta edição seja uma fonte de inspiração, aprendizado e 
reflexão para todos.

Boa leitura!

Dr. Guilherme Guedes - Coeditor

Editor-chefe
Dr. Marcelo Hatanaka

Coeditor
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Coeditora
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Coeditora
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Coeditora
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O segundo semestre tem apresentado boas oportuni-
dades para a Sociedade Brasileira de Glaucoma (SBG) e 
seus membros associados. Sabemos que, para muitos, 
adaptar a agenda profissional e compromissos pessoais 
pode ser um desafio. Ainda assim, temos visto com satis-
fação a presença de associados de todo o país nos even-
tos científicos que contam com a participação da SBG.

No mês de julho, pudemos encontrar muitos desses 
colegas durante o Congresso da Sociedade Brasilei-
ra de Oftalmologia (SBO), então sob a presidência do 
Dr. Ricardo Paletta Guedes. Durante o evento, a SBG, 
a SBO e a Sociedade Latinoamericana de Glaucoma 
(SLAG) se uniram para a realização do Simpósio Black 
Swan, que teve o tema “Habilidades de Raciocínio Clí-
nico em Glaucoma por Líderes Latinoamericanos”. O 
Simpósio reuniu grandes nomes da especialidade, que 
proporcionaram discussões ricas sobre os avanços no 
estudo do glaucoma.

Também participamos do Congresso do Conselho Bra-
sileiro de Oftalmologia (CBO), que aconteceu recente-
mente em Brasília (DF). A SBG foi responsável pela gra-
de científica do “Dia Especial do Glaucoma”, que contou 
com discussões de elevado nível científico sobre diver-
sos temas relacionados ao glaucoma.

Ainda nesse trimestre, representei a SBG em uma Au-

Dr. Emílio Suzuki

diência Pública da Comissão de Saúde da Câmara Fe-
deral, a convite da deputada Fernanda Pessoa. Durante 
a sessão online, falei sobre o glaucoma e a importância 
das políticas públicas voltadas à orientação, diagnósti-
co e tratamento da doença. A participação da Socieda-
de Brasileira de Glaucoma (SBG) em discussões como 
essa é fundamental para fortalecer a representação 
dos interesses e necessidades dos pacientes com glau-
coma no Brasil. É essencial que médicos especialistas 
sejam ouvidos para a construção de políticas públicas 
voltadas à saúde da população.

Estreitando as relações da SBG com seus associados, 
tive a satisfação de ir a Salvador (BA) conversar com 
o Dr. Marcelo Nascimento, cofundador e presidente 
da Cooperglauco, e com a Dra. Christine Sampaio, que 
exerceu a presidência na primeira diretoria formada na 
Cooperglauco. Pude ouvi-los sobre o histórico, obje-
tivos e projetos futuros da cooperativa médica, que é 
um exemplo de valorização do ato médico e de busca 
coletiva por soluções para o exercício da profissão. Se 
você ainda não conhece a Cooperglauco, recomendo a 
entrevista publicada na edição anterior da SBG News.

Recomendo também a leitura da coluna publicada em 
parceria com a Revista Universo Visual, um importante 
canal informativo para oftalmologistas. Já publicamos os 
artigos “Enigma do Glaucoma”, de Remo Susanna Jr. e 
Fernanda N. Susanna, “SLT - Uma mudança no paradig-
ma do tratamento do glaucoma”, de Leopoldo Barbosa 
e, mais recentemente, “10 Pérolas na interpretação do 
OCT no glaucoma”, de Nikkias Alves da Silva.Trata-se de 
uma excelente oportunidade para fornecer informa-
ções atualizadas sobre glaucoma para oftalmologistas 
de todo o país, contribuindo para uma abordagem mais 
precisa dos casos de glaucoma que chegam aos consul-
tórios todos os dias.

A diretoria da SBG segue à disposição dos associados 
para ouvir sugestões e críticas, para que juntos pos-
samos construir uma SBG cada vez mais forte para a 
nossa especialidade.
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POR DENTRO
DA SBG

Simpósio Black Swan - Congresso SBO
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Audiência Pública Câmara Federal

Visita Cooperglauco - Salvador/BA

Congresso Conselho Brasileiro de Oftalmologia

Dr. Emilio Rintaro Suzuki Jr. durante
Audiência Pública na Câmara Federal

Assista o vídeo acessando o QR CODE
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Vespasiano Rebouças-Santos
Médico Oftalmologista, Comissão de Saúde Suplementar da Sociedade
Brasileira de Glaucoma. 

Os colírios, por muito tempo considerados a primeira 
linha de tratamento do glaucoma, apresentam efeitos 
colaterais importantes e baixa adesão dos pacientes 
ao tratamento. Efeitos como hiperemia conjuntival, 
prurido, olho seco e até complicações sistêmicas, 
como broncoespasmo e bradicardia, são frequentes, 
impactando significativamente a qualidade de vida 
dos pacientes. O desafio aumenta quando conside-
ramos que a maioria dos pacientes com glaucoma é 
idosa e, frequentemente, possui outras comorbida-
des crônicas que demandam tratamentos contínuos, 
como hipertensão, diabetes e doenças cardíacas. A 
necessidade de múltiplas medicações diárias, soma-
da às limitações socioeconômicas e às dificuldades 
de coordenação motora e memória, torna a adesão 
ao tratamento ainda mais complicada.

O Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) 
de Glaucoma, de dezembro de 2023, recomenda o 
uso de até três colírios por paciente no tratamen-
to do glaucoma pelo SUS. No entanto, a adesão 

inadequada ao tratamento com colírios é uma das 
principais causas de progressão da doença. É nes-
se cenário que o Estudo LiGHT (Laser in Glaucoma 
and Ocular Hypertension Trial) se destaca, propondo 
uma abordagem inovadora e cientificamente com-
provada: a SLT como tratamento inicial. O tratamento 
a laser, através do uso da Trabeculoplastia Seletiva a 
Laser (SLT), apresenta eficácia semelhante à dos colí-
rios, com a grande vantagem de não depender tanto 
da cooperação do paciente, como a necessidade de 
lembrar de usar, a aplicação correta das gotas e a 
interrupção por questões socioeconômicas.

A Revolução do Estudo LiGHT

Publicado pela primeira vez na revista Lancet em 
2019, o Estudo LiGHT foi o primeiro ensaio clínico 
robusto e pragmático a comparar diretamente o 
uso da SLT com os colírios no tratamento inicial de 
hipertensos oculares e glaucoma de ângulo aberto, 
tendo como foco a qualidade de vida e a custo-efe-
tividade. Este ensaio clínico randomizado, multicên-
trico, com análise dos exames mascarada, abordou 
a eficácia, a custo-efetividade, a segurança e a qua-
lidade de vida dos pacientes, estabelecendo uma 
nova evidência científica de grande relevância para 
a prática clínica global.

Os resultados do LiGHT influenciaram profunda-
mente as diretrizes de tratamento do glaucoma em 
todo o mundo, incluindo as da Sociedade Europeia 
de Glaucoma, da Academia Americana de Oftalmo-
logia, do NICE no Reino Unido e do Quarto Consenso 

GRANDES
ESTUDOS

REVISÃO LIGHT TRIAL

Imagem SLT - Dr Marcelo Hatanaka
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de Glaucoma Primário de  Ângulo Aberto da nossa 
sociedade de glaucoma. A evidência científica sóli-
da gerada por esse estudo demonstra claramente 
que a SLT deve ser considerada a primeira linha de 
tratamento para pacientes com glaucoma de ângulo 
aberto, oferecendo uma alternativa eficaz e menos 
dependente da adesão do paciente.

Metodologia do Estudo

O LiGHT foi um ensaio clínico randomizado, contro-

lado, multicêntrico (6 centros no Reino Unido), com 

mascaramento da análise dos exames, que avaliou 

o tratamento inicial de hipertensos oculares e por-

tadores de glaucoma de ângulo aberto.

Critérios de inclusão:

• Maiores de 18 anos.

• HO, GPAA e GPEX.

• Mean Deviation (MD) do campo visual melhor que -12 
dB no melhor olho e até -15 dB no pior olho.

• Acuidade Visual melhor que 20/120.

• Sem cirurgias oculares prévias, exceto catarata 
não complicada.

• Permitiu inclusão dos dois olhos do mesmo paciente.

Critérios de Exclusão:

• Contraindicação ao SLT.

• Visualização inadequada do seio camerular.

• Incapacidade de sentar-se na lâmpada de fenda.

• Glaucoma secundário (Glaucoma Pigmentar, 
Pós-trauma, Pós-uveíte).

• Catarata sintomática.

• Incapacidade de usar colírios.

• Tratamento ativo para alguma condição ocular.

Classificou a severidade do glaucoma pelo campo visual 

usando os critérios de Hodapp-Anderson-Parrish:

• Hipertensão Ocular: pressão intraocular (PIO) 

maior que 21 mmHg sem dano no disco óptico e 
sem alteração na campimetria.

• Glaucoma leve: MD melhor que -6,0 dB, sem esco-
toma central.

• Glaucoma Moderado: MD entre -6,0 e -12,0 dB, 
pelo menos um ponto nos cinco graus centrais pior 
que 15 dB, mas sem pontos com 0 dB e apenas 1 
hemicampo com ponto central pior que 15 dB.

• Glaucoma Avançado: MD pior que -12 dB ou pre-
sença de qualquer ponto nos 5 graus centrais com 
sensibilidade de 0 dB, ou ambos os hemicampos 
contendo pontos piores que 15 dB dentro dos 5 
graus centrais.

A PIO alvo foi definida pelo “Canadian Target IOP 
Workshop”. A PIO alvo poderia ser recalculada du-
rante o estudo se o paciente apresentasse progres-
são mesmo alcançando a PIO alvo.

• Hipertensão Ocular: PIO < 25 mmHg e redução de 20%.

• Glaucoma leve: PIO < 21 mmHg e redução de 20%.

• Glaucoma Moderado: PIO < 18 mmHg e redução de 30%.

• Glaucoma Avançado: PIO < 15 mmHg e redução de 30%.

Os participantes selecionados foram randomizados 
em dois grupos: grupo SLT e grupo colírio. A aplica-
ção do laser foi realizada em 360 graus, com cerca 
de 100 disparos, utilizando energia de 0,4 mJ a 1,3 
mJ, ajustada para obter microbolhas em 50% dos dis-
paros. A PIO foi medida 1 hora após a aplicação. Nos 
primeiros 3 anos do estudo, só foi permitida uma re-
petição do laser; após 3 anos, foi permitida uma se-
gunda reaplicação, com um máximo de 3 aplicações. 
No quarto ano, o SLT foi oferecido aos pacientes do 
grupo colírio para reduzir o número de colírios e aju-
dar a atingir a PIO alvo. No tratamento com colírios, a 
primeira droga de escolha foi um análogo de prosta-
glandina, seguido, nessa ordem, pelos betabloquea-
dores, inibidores da anidrase carbônica e alfa agonis-
tas. Combinações fixas foram permitidas.
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O escalonamento do tratamento foi padronizado e 
ocorria quando o paciente não alcançava a PIO alvo 
ou apresentava progressão. Após atingir o limite de 
aplicações da SLT, eram introduzidos colírios se-
guindo a sequência preconizada. Quando atingido 
o número máximo de medicações, o passo seguinte 
foi a trabeculectomia.

O desfecho primário foi a qualidade de vida, avalia-
da por meio de questionários: Euroquol question-
naire (EQ-5D), Glaucoma Utility Index (GUI), Glauco-
ma Quality of Life – 15 (GQL-15) e Client Services 
Receipt Inventory (CSRI). Os desfechos secundários 
foram custo-efetividade, efetividade clínica, efeitos 
adversos e segurança.

Resultados Impactantes

Ao final de três anos, 75% dos pa-
cientes que iniciaram o trata-
mento com SLT estavam livres 
de colírios e, após seis anos, 
esse número permaneceu 
alto, com 70% dos pacientes 
sem necessidade de medica-
ção tópica. Além disso, o es-
tudo mostrou que 55% desses 
pacientes alcançaram esse resul-
tado com apenas uma aplicação de 
SLT, 34,5% com duas aplicações e ape-
nas 9,5% com três aplicações.

Os resultados foram ainda mais impressionantes 
em termos de progressão da doença: ao final de 
seis anos, apenas 19,6% dos pacientes no grupo 
SLT apresentaram progressão do glaucoma, em 
comparação com 26,8% no grupo tratado com colí-
rios (p=0,001). Além disso, o grupo SLT apresentou 
menor necessidade de cirurgias de catarata e glau-
coma ao longo dos anos, reforçando a superiorida-

de da SLT em termos de desfechos cirúrgicos.

Custo-Efetividade e Segurança

A SLT não apenas se provou eficaz, mas também 
mais custo-efetiva, gerando uma economia média 
de £451 por paciente ao longo de três anos. A pro-
babilidade de a SLT ser mais custo-efetiva do que 
os colírios para um ganho de QALY (qualidade de 
vida ajustada por ano) é de 95% quando apenas os 
custos oftalmológicos são considerados.

Em termos de segurança, a SLT também apresen-
tou um perfil favorável. Não foram observadas 
complicações graves que ameaçassem a acuidade 
visual em ambos os grupos, e a repetição da aplica-

ção do laser se mostrou eficaz, com pro-
vável efeito cumulativo observado 

em pacientes que necessitaram 
de múltiplas sessões.

Conclusão

O Estudo LiGHT trouxe uma 

nova luz ao tratamento ini-

cial do glaucoma, reforçando 

a SLT como uma alternativa 

poderosa e preferencial aos colí-

rios, especialmente em casos de hi-

pertensão ocular e glaucoma leve. Com 

menor progressão da doença, maior independência 

de medicações e uma comprovada relação custo-be-

nefício, a SLT representa um avanço significativo no 

manejo dessa doença crônica. Os dados do LiGHT 

devem ser considerados seriamente na prática clíni-

ca, contribuindo para uma mudança de paradigma 

no tratamento do glaucoma de ângulo aberto, com 

foco no melhor controle da doença e na sustentabili-

dade dos sistemas de saúde.

GRANDES
ESTUDOS
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CALENDÁRIO

AGENDA EVENTOS (PRESENCIAIS) GLAUCOMA 
SET-DEZ/2024

ISABELLE TITO
Especialista em Glaucoma pela EPM-Unifesp 
Corpo clínico do Hospital de Olhos do RN ‎

12-13/09/2024

Forum för Glaukomintresserade Ögonläkare i Sverige 
(Fórum para Oftalmologistas Interessados ​​em Glaucoma na Suécia)
Svenska Glaukomsällskapet  | (Sociedade Sueca de Oftalmologia) 
https://bit.ly/Forum_Glau

20-21/09/2024

Congreso Trinacional de Glaucoma Sociedad Peruana de Glaucoma     

Inscrições +51995666922

13-14/09/2024

Jornadas Regionales CAO CUYO + Cóngreso Interbienal ASAG
CAO y ASAG
https://bit.ly/Jornadas-Regionales

20-22/09/2024

The 35th Meeting of Japan Glaucoma Society JGS

https://bit.ly/japan_glaucoma

27-29/09/2024

33rd Annual Conference of Glaucoma Society of India

Glaucoma Society of India
https://bit.ly/Conference-India

30/09-01/10/2024
iGLEAMS 2024 in 3D - East of England Glaucoma
Microsurgical Symposium | The ICENI Centre 
https://icenicentre.org/courses/ophthalmology/

09-10/10/2024
2024 UKEGS Conference
UK and Éire Glaucoma Society

Pré-Congresso: 3 a 5 de dezembro
Congresso: 6 e 7 de dezembro
27º Congresso de Oftalmologia e 26º
Congresso de Auxiliar de Oftalmologia da USP
www.cousp.com.br

31/10 a 02/11/2024
15º Congresso SOTRIM
www.sotrim.com.br

06 a 09 de novembro de 2024
43°Congresso do Hospital São Geraldo
www.saogeraldo2024.com.br



AGENDA EVENTOS (ON-LINE) GLAUCOMA SET-DEZ/2024
ÚLTIMA ATUALIZAÇÃO 31.08.2024
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19/09/2024 5h e 12h
6th Edition of Surgical Grand Rounds

World Glaucoma Association
https://bit.ly/Surgical-Grand-Rounds

21/11/2024 16h30
Théa webinar: Can We Make Glaucoma  Surgery Even More Successful?

Théa Pharmaceuticals
https://bit.ly/thea_webinar

02/12/2024 11h 
Complications from “Minimally Invasive” Glaucoma Surgery (MIGS)
Orbis Cybersight 
https://bit.ly/Complications-MIGS

24/09/2024 • 15/10/2024 • 26/11/2024
SBG webinars | SBG

18/09/2024 19h30 • 23/10/2024 19h30 • 13/11/2024 19h30
Glaucoma Zoom webinars | SBG webinars | SBG

14/09/2024 7h
Deep Dive in Normal Tension Glaucoma – Update on new disease concept and
management
APGS
https://bit.ly/Deep-Dive-Glauco

30/09/2024 10h
An Approach to the Juvenile Patient with Glaucoma Orbis Cybersight                       

https://bit.ly/juvenile_patient

AGENDA EVENTOS (HÍBRIDOS) GLAUCOMA SET-DEZ/2024 | ÚLTIMA ATUALIZAÇÃO 31.08.2024

20/11/2024
Paediatric Glaucoma - All You Need to Know
Moorfields Eye Hospital
https://bit.ly/Paediatric-Glaucoma
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MATÉRIA
ESPECIAL

Entre 2012 e 2024, passaram-se 12 anos repletos 
de acontecimentos. Vimos o surgimento e o cresci-
mento das redes sociais associados ao aumento do 
acesso da população à internet. Se em 2012 havia 
80,9 milhões de usuários de internet no Brasil, atu-
almente esse número é de quase 188 milhões de 
pessoas. Seria razoável supor que, com maior aces-
so à informação, a população estaria mais informa-
da sobre cuidados com a saúde ocular. Todavia, 

SBG e SBO divulgam resultados preliminares de pesquisa de opinião 
pública sobre saúde ocular e glaucoma.

CERCA DE 30% DOS BRASILEIROS PROCURAM O OFTALMOLOGISTA APENAS 
QUANDO PERCEBEM ALGUM PROBLEMA VISUAL. 

uma pesquisa de opinião pública encomendada 
pelo Dr. Emílio Rintaro Suzuki Junior, presidente 
da Sociedade Brasileira de Glaucoma (SBG), em 
parceria com a Sociedade Brasileira de Oftalmo-
logia (SBO), presidida pelo Dr. Ricardo Guedes, 
constatou que o panorama atual não é muito di-
ferente do existente há 12 anos, quando a SBG 
- sob a presidência do Dr. Vital Paulino Costa - 
realizou pesquisa semelhante.

Emilio Rintaro Suzuki Jr. 
Presidente da SBG 2024-2025

Ricardo Augusto Paletta Guedes
Presidente da SBO 2023-2024
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Comparando-se os resultados atuais com os obti-
dos em 2012, o número de entrevistados com ensi-
no superior completo teve um crescimento impor-
tante, subindo de 15% para 34%. Apesar de uma 
redução significativa na quantidade de pacientes 

Outro dado alarmante diz respeito às consultas em 
óticas, que apresentaram um aumento importante 
nesse período. A proporção de entrevistados que 
declarou realizar a consulta em ótica subiu de 16% 
em 2012 para 30% na pesquisa atual. Enquanto na 
região Sul esse crescimento foi em torno de 10%, 
nas regiões Norte e Centro-Oeste o crescimento foi 

que, segundo a pesquisa, nunca foram ao oftalmo-
logista (36% em 2012 e 16% em 2024), o número de 
pessoas que afirmam procurar o especialista ape-
nas quando sentem que há uma necessidade saltou 
de 7% para 30%.

ligeiramente acima de 20%. 
Embora a pesquisa aponte aumento do número de 
pessoas que têm conhecimento sobre a existência 
do glaucoma, com 64% em 2012 versus 86% em 
2024, ao serem questionados se sabiam a diferença 
entre glaucoma e catarata, 52% dos entrevistados 
na pesquisa deste ano admitiram não saber.
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MATÉRIA
ESPECIAL

Respondendo sobre a melhor frase para expressar o que seria o glaucoma, 26% dos entrevistados afirmaram 
não saber do que se trata, número semelhante aos 21% encontrados na pesquisa de 2012.

A maioria dos entrevistados identificou corretamen-
te o aumento da pressão intraocular como um im-
portante fator de risco para o desenvolvimento da 
doença. Já a ancestralidade asiática e africana fo-
ram os fatores de risco menos apontados pelos en-

trevistados nas duas pesquisas. Ao serem questio-
nados sobre quais os tratamentos para o glaucoma, 
a modalidade cirúrgica foi a mais lembrada por 34% 
dos entrevistados de 2012 e por mais da metade 
dos entrevistados em 2024.
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Surpreendeu na pesquisa realizada este ano que 
9,6% dos entrevistados acreditam que exercícios 
oculares fazem parte do arsenal terapêutico contra 
a doença, sendo que essa resposta foi mais comum 
entre entrevistados com ensino superior completo, 
acima de 40 anos, e moradores do Centro-Oeste. 
Além disso, em 2012, 3% responderam que óculos 
fazem parte do tratamento do glaucoma, contra 
14% em 2024.

Os dados divulgados convidam à reflexão de um 
panorama curioso: apesar do maior acesso ao en-
sino e maior facilidade de se obter informações por 

Os desvios no entendimento do tratamento do 
glaucoma, de acordo com Suzuki, demonstram te-
mas que merecem maior dedicação dos médicos 
especialistas ao informar os pacientes:

“Há necessidade de explicar melhor a diferença en-
tre catarata e glaucoma, por exemplo. Essa lacuna 
de informação mostra também que os meios de 
comunicação devem ser ocupados pelos médicos”, 
comenta. Suzuki destaca ainda que “apesar dos es-
forços dos últimos 12 anos, ainda há muito trabalho 

meio da internet, ainda há um longo caminho a ser 
percorrido no que diz respeito a levar informação 
de qualidade e acessível à população.

Segundo o Dr. Emilio Rintaro Suzuki Jr., presidente 
da SBG, os resultados apontam a importância do 
médico no acesso à informação:

“Os dados mostram que 27% das pessoas foram 
orientadas sobre glaucoma pelo médico. Então, ainda 
somos a principal fonte de orientação para os pacien-
tes, visto que a informação que vem da família muitas 
vezes também é fornecida pelo médico”, comenta.

a ser realizado pelos profissionais da medicina e pe-
las entidades médicas”.

Neste cenário, pesquisas como a realizada pela SBG 
e SBO atuam como ferramentas importantes na 
identificação dos hábitos dos pacientes e de quais 
áreas demandam maior esforço de disseminação 
de informação.

O resultados completos poderão ser acessados em 
breve no site da SBG e da SBO.
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A trabeculectomia ainda é considerada o padrão-
-ouro do tratamento cirúrgico do glaucoma. Tra-
ta-se, segundo a última revisão dos guidelines da 
European Glaucoma Society (EGS)¹, do tratamento 
cirúrgico inicial recomendado para pacientes com 
glaucoma de ângulo aberto. Importantes ensaios 
clínicos randomizados²-³ já demonstraram sua ca-
pacidade de redução da progressão do dano glau-
comatoso através do controle cirúrgico da pressão 
intraocular (PIO). 

Segundo o último consenso da Sociedade Brasilei-
ra de Glaucoma (2022)⁴, esse procedimento é in-
dicado em: olhos com evidência de progressão do 
dano glaucomatoso na vigência de medicação má-
xima tolerada, associada ou não à trabeculoplastia 
a laser; olhos com PIO significativamente superior 
à pressão desejável na vigência de medicação má-
xima tolerada, associada ou não à trabeculoplastia 
a laser; pacientes sem condição de manter o trata-
mento medicamentoso.

Nos glaucomas avançados, a depender das cir-
cunstâncias, a trabeculectomia pode ser conside-
rada como tratamento inicial. Entre os aspectos 
importantes da trabeculectomia estão o planeja-
mento e o preparo pré-operatório, os detalhes da 
técnica cirúrgica e os cuidados no pós-operatório.

No planejamento pré-operatório, devem ser con-
siderados aspectos como o tipo de glaucoma, se 
o olho tem alta ametropia, a presença de cirurgias 
prévias e o sítio cirúrgico. 

O tipo de glaucoma e a presença de altas ametro-
pias podem influenciar no planejamento da técnica 
cirúrgica, como, por exemplo, o número de suturas 
a serem realizadas no retalho escleral.

A avaliação do sítio cirúrgico e a presença de cirur-
gias prévias também impactam no planejamento da 
trabeculectomia. Por exemplo, diferenças na mo-
bilidade da conjuntiva e a presença de afinamento 
escleral de forma localizada podem interferir na de-
cisão do local do procedimento na região superior.

O uso prolongado de medicação antiglaucomatosa 
pode levar a inflamação subclínica da conjuntiva. 
Essa condição pode contribuir para a cicatrização 
subconjuntival excessiva e falência precoce da bo-
lha após a cirurgia filtrante. Sendo assim, e basea-
do em evidências da literatura, temos por hábito 
preparar o olho do paciente algumas semanas an-
tes do procedimento, quando possível. O objetivo é 
melhorar a superfície ocular do olho a ser operado. 
Para tanto, buscamos suspender o máximo de me-
dicações antiglaucomatosas tópicas possíveis caso 
o paciente esteja utilizando. Introduzimos acetazo-
lamida por via oral para controle da PIO por até 4 
semanas antes do procedimento, a depender do 
caso. Introduzimos colírio lubrificante sem conser-
vante (de preferência com hialuronato de sódio) e 
colírio com corticóide milesimal (ex: fluormetolona 
0,1%) 3-4 vezes ao dia até a data do procedimento. 

Segue abaixo a descrição de nossas preferências na 
realização da trabeculectomia em olhos com glauco-

COMO
EU FAÇO?
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Roberto Murad Vessani
Vice-Presidente da Sociedade Brasileira de 
Glaucoma. Chefe do Setor de Glaucoma do 
departamento de Oftalmologia da EPM/Unifesp.

TRABECULECTOMIA 
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ma primário de ângulo aberto sem cirurgias prévias:

• Uma hora antes da cirurgia, introduzimos mani-
tol 20% por via endovenosa nos olhos que apre-
sentam pressão intraocular muito elevada (acima 
de 30 mmHg).

• A definição do tipo de anestesia (local com inje-
ção peribulbar ou subtenoniana ou geral) depen-
derá do paciente a ser operado. 

• Faz-se o preparo habitual para o procedimento 
(assepsia, campo cirúrgico, blefarostato, etc.) após 
o início da anestesia. 

• O sítio cirúrgico de nossa preferência é na região 
superior às 12h. 

• Realizamos uma sutura de tração na córnea com 
fio Vycril 8.0 com duas passagens para expor me-
lhor a região superior.

• Aplicamos uma injeção subtenoniana de mitomi-
cina C 0,1 ml na concentração de 0,1 a 0,2 mg/ml 
(a depender do caso), a 10 mm do limbo, utilizando 
agulha de insulina 27G. Protegemos a região an-
terior com uma esponja sobre a conjuntiva, com o 
objetivo de evitar que o antifibrótico se acumule no 
espaço subtenoniano próximo ao limbo (Figura 1). 
Com uma esponja comprimindo cuidadosamente a 
conjuntiva posterior, tentamos distribuir o antimi-
tótico de forma mais homogênea. 

• Em seguida, realizamos a abertura do retalho 
conjuntival por técnica de base fórnice. Faz-se a 
peritomia conjuntival com abertura de 5-7 mm, 
deixando uma pequena franja de 0,5-1,0 mm jun-
to ao limbo (Figura 2). A identificação e dissecção 
da inserção anterior da Cápsula de Tenon é mui-
to importante para a adequada exposição do leito 

escleral. O procedimento continua com dissecção 
subconjuntival e subtenoniana até 10-15 mm pos-
terior. É importante o cuidado para identificar e 
não comprometer o músculo reto superior duran-
te essa etapa. Irriga-se o espaço subtenoniano e a 
esclera com solução salina balanceada, associada a 
hemostasia com cautério delicado.  

• Realiza-se a marcação e delaminação de um 
retalho escleral retangular com lâmina crescente 
(Figura 3). Buscamos aproximadamente 50% da 
espessura total e dimensão de 3,0 mm x 4,0 mm. 
Faz-se 2 incisões laterais sem cruzar o limbo (com 
objetivo de promover drenagem mais posterior) e 
sem cruzar a franja de conjuntiva (para evitar ex-
travasamento nessa região após a sutura do reta-
lho conjuntival) (Figura 4). Temos por hábito pas-
sar a primeira sutura do retalho escleral (técnica 
slipknot) antes da paracentese na CA (vantagens: 
globo ocular mais firme, menor tempo de hipoto-
nia após paracentese).

• Faz-se a paracentese auxiliar na câmara anterior, 
em região temporal da córnea, com lâmina de 15 
graus para posterior teste do fluxo de drenagem. 
Em seguida, realizamos a paracentese principal no 
sítio cirúrgico (Figura 5), seguida da trabeculectomia 
com punch de Descemet (Figura 6). É importante o 
cuidado para que haja excisão de espessura com-
pleta do tecido córneo-escleral. O próximo passo 
é a iridectomia periférica (com tesoura Vannas), de 
forma ampla em sua base e sem extensão radial.

• Após a iridectomia, faz-se o reposicionamento 
e sutura do retalho escleral com fio mononylon 
10.0. Utilizamos pelo menos 2 suturas nos can-
tos posteriores do retalho escleral. Ajustamos a 
tensão da primeira sutura (slipknot) e o controle 
da drenagem é definido na segunda sutura, que é 
removível (Figura 7).
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• A seguir, fazemos uma leve hidratação da cápsula de 
Tenon com BSS para facilitar sua aproximação e sutura 
junto com a conjuntiva. São realizados 2 pontos alados 
com fio mononylon 10.0, passando pela franja conjunti-
val anterior e a periferia da córnea de forma angulada, 
e realizando sepultamento dos nós (Figura 8). Realiza-
-se 1 ponto em U (ou eventualmente 2 pontos em U) 
entre os pontos alados para garantir melhor coaptação 
do retalho conjuntival (Figura 9). Em seguida, faz-se o 
teste de drenagem e verificação de possíveis vazamen-
tos, preenchendo a câmara anterior com solução salina 
balanceada, através da paracentese auxiliar. Ao final do 
procedimento, realiza-se injeção subconjuntival de me-
dicação antibiótica e corticosteroide quando o paciente 
é submetido a bloqueio peribulbar, ou colírio com antibi-
ótico e corticóide nos casos de anestesia subtenoniana.

• No pós-operatório, utilizamos colírio antibiótico de 
amplo espectro (ex: monofloxacina) 4 vezes ao dia por 
7 dias e colírio de corticóide (dexametasona ou predni-
solona) a cada 2 horas, com redução gradual semanal a 
depender do aspecto do sítio cirúrgico, além de colírio 
lubrificante sem conservante (com hialuronato). Tam-
bém utilizamos colírio de atropina 1% a cada 12 horas 
nos primeiros dias. Realiza-se a retirada do ponto re-

movível e a lise da segunda sutura, a depender da PIO, 
aspecto da bolha filtrante e gonioscopia. Mantemos 
protetor ocular transparente durante o dia e para dor-
mir por pelo menos 15 a 20 dias, com o intuito de redu-
zir riscos relacionados ao comportamento do paciente.

Referências
1. European Glaucoma Society. Terminology and 
Guidelines for Glaucoma (5th edition). Savona: Pu-
blicomm 2021.
2. AGIS Investigators. The Advanced Glaucoma In-
tervention Study (AGIS): 7. The relationship betwe-
en control of intraocular pressure and visual field 
deterioration. The AGIS Investigators. Am J Oph-
thalmol. 2000;130:429–440.
3. Musch DC, Gillespie BW, Niziol LM, Lichter PR, 
Varma R; CIGTS Study Group. Intraocular pressure 
control and long-term visual field loss in the Colla-
borative Initial Glaucoma Treatment Study. Oph-
thalmology. 2011
4. Sociedade Brasileira de Glaucoma (SBG). 4º 
Consenso de glaucoma primário de ângulo aberto 
da Sociedade brasileira de Glaucoma. São Paulo: 
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Figura 1. Aplicação subtenoniana de mitomicina C ( 10-20 𝝁g em 0.1 ml) com agulha de insulina 27 G. 
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Figura 2. Peritomia base Fórnice com tesoura de conjuntiva 

Figura 4. Incisões laterais do retalho escleral com lâmina 15 graus. 
Deve-se evitar cruzar o limbo para promover drenagem mais posterior  

Figura 6. Trabeculectomia com punch de  Descemet (0.5 mm x 0.3 mm)

Figura 8  . Aproximação da conjuntiva e cápsula de
Tenon com suturas aladas utilizando fio Mononylon 10.0

Figura 3. Delaminação do retalho escleral 

Fugura 5. Parecentese no sítio cirúrgico.

Figura 7. Suturas do retalho escleral.
Uma sutura fixa e outra removível 

Figura 9. Sutura com ponto em  U entre as duas suturas aladas.
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5 DICAS DA DRA. HISSA TAVARES DE LIMA

1. Flap retangular
Gosto de fazer o flap retangular, deixando mais ou 
menos 1 mm longe do limbo. O formato retangu-
lar, por ter maior área, faz com que a drenagem 
seja direcionada mais posteriormente, gerando 
uma bolha maior e mais posterior. Realizo duas 
suturas, sendo uma delas mais apertada. O flap 
retangular também facilita a realização de agulha-
mento ou lise de sutura.

2. Mitomicina
Realizo injeção de 0,2 ml de mitomicina a 0,4 mg/ml, 
diluído com a mesma quantidade de xilocaína, sub-
tenoniano e bem posterior. Além disso, utilizo algo-
dão ou esponja de mitomicina por 1 minuto, sob o 
flap escleral. Em seguida, lavo com 10 ml de solução 
salina. Observei menor incidência de agulhamento 
após incluir este passo em minhas cirurgias.

3. Sutura conjuntival
Realizo a sutura da conjuntiva com o próprio fio ab-
sorvível (Vicryl), para não ter que retirá-lo. Com isso, 
há menos manipulação da bolha no pós-operató-
rio. Para evitar incômodo, deixo o nó por dentro. 
A sutura deve ser ancorada na esclera, próxima ao 
limbo, não permitindo nenhum extravasamento de 
aquoso. O vazamento intraoperatório certamente 
levará a Seidel positivo no pós-operatório.

5 DICAS DO DR. LEOPOLDO ERNESTO
OITICICA BARBOSA

1. Conhecimento detalhado do caso
Compreenda as nuances de cada olho e o histórico do pa-
ciente para estar preparado para qualquer eventualidade.

2. Cuidado extremo com a conjuntiva
Tanto a abertura quanto o fechamento conjuntival 

4. Atropina no pós-operatório
Em todos os pacientes, mantenho atropina no pós-
-operatório por 10 dias para reduzir o risco de glau-
coma maligno. Oriento os pacientes em relação à 
baixa visual temporária pelo uso da medicação.

5. Uso de corticoide
Atualmente, o uso excessivo de colírios hipotenso-
res leva a um estado prévio de inflamação conjun-
tival, prejudicando o sucesso cirúrgico. Portanto, 
utilizo corticoide por longo período (2 meses), ini-
cialmente com uma gota a cada hora, não em com-
binação fixa com antibiótico, já que este será sus-
penso após 10 dias da cirurgia. O desmame é feito 
semanalmente, reduzindo gradualmente de 3 em 3 
horas, 4 em 4 horas, e assim sucessivamente, até 
chegar a uma vez ao dia. O controle da inflamação 
é essencial, pois está relacionado ao fechamento da 
fístula. Também utilizo injeção de corticoide intra-
muscular para o controle da inflamação.

devem ser feitos com muita delicadeza para garan-
tir a saúde da bolha e evitar vazamentos. (Trate a 
conjuntiva como uma “mãe” para evitar rasgos in-
desejáveis, como na Foto 1).

3. Domínio da anatomia do limbo cirúrgico
Garanta que a incisão da trabeculectomia não seja nem 
muito corneana (anterior) nem muito posterior para 
evitar complicações com o corpo ciliar ou vítreo (Foto 2).

Dra. Hissa Tavares de Lima
Especialista em glaucoma e catarata.

Mestrado e doutorado em oftalmologia- USP.
Chefe da oftalmologia da universidade federal do Ceará.

Preceptora da residência de oftalmologia da universidade federal do Ceará.
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 Dra. Maria Vitoria Oliveira Moura Brasil
Graduação e residência médica na UFRJ. Fellow em Glaucoma na 
Cleveland Clinic. Professora do curso de pós graduação da SBO.

Chefe do setor de glaucoma do IBOL.

Dr. Leopoldo Ernesto Oiticica Barbosa
Doutorando pela Universidade de São Paulo (USP).
Diretor médico do Instituto de Olhos de Maceió.

4. Fechamento cuidadoso da Tenon
Traga a Tenon junto com a conjuntiva para evi-
tar a formação de fibrose e o risco de encap-
sulamento da bolha. Deixando a Tenon pos-
terior “solta”, há maior chance de formar um 
“colchão” de fibrose (Foto 3).

5 DICAS DA DRA. MARIA VITORIA OLIVEIRA 
MOURA BRASIL

1. Uso de pinça atraumática (bolinha) para evitar 
perfurações na conjuntiva. Só manipulo a conjun-
tiva com essas pinças. Evita muita dor de cabeça!

2. Depois, seguro a Tenon. Não deixo ela “fugir” 
para poder fechar a conjuntiva junto com ela no fi-
nal e evitar a formação de bolha avascular. Essa foi 
uma das principais dicas que recebi, pois, quando 
aprendi, isso não era ensinado.

3. Faço injeção de MMC com cânula após a perito-
mia e confecção do flap escleral. Não uso mais es-
ponjinha. Depois, lavo com BSS. Economiza muito 
tempo de cirurgia.

Foto 1
Rasgo radial da

conjuntiva

Foto 2
Leito Cirúrgico

Foto 3 
Tracionar a tenon  (tracionado pela pinça 

atraumática) com a conjuntiva

4. Meu flap é retangular e dou 3 pontos. O do meio 
sempre aperto mais para poder fazer a lise no pós-
-operatório. Evito uma drenagem muito grande 
nos primeiros 2 dias para não ter Seidel no pós-
-operatório imediato. Geralmente, faço a lise com 
3 dias de pós-operatório.

5. Começo a cirurgia fazendo uma incisão acessó-
ria na câmara anterior logo após fazer a rédea da 
córnea. Sempre testo a drenagem no final da cirur-
gia e termino deixando o olho pressurizado, evitan-
do complicações no pós-operatório imediato.

5. Acompanhamento rigoroso no pós-operatório:
Realize avaliações frequentes, mantenha o uso pro-
longado de corticoides e considere massagem ou 
retirada precoce de pontos para manter a patência 
da bolha fistulizante. Esse seguimento é tão impor-
tante quanto uma técnica cirúrgica bem realizada.



6 dicas do Dr. Tiago Tomaz de Souza 

1. Apesar de não ser prioridade na cirurgia de glau-
coma, a piora da acuidade visual por mudanças re-
fracionais é algo que impacta tanto na impressão 
inicial quanto na qualidade de visão no pós-ope-
ratório tardio. Neste sentido, a realização de su-

tura de conjuntiva com um 
percurso maior ancorado 
na esclera permite não só 
uma menor influência nos 
astigmatismos indesejáveis, 
como também um perfeito 
sepultamento dos pontos, 
garantindo mais conforto 
ao paciente.  

COMO
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2. O controle da pressão no pós-operatório exi-
ge monitoramento constante, sendo tão ou mais 
importante para o desfecho do procedimento. O 
uso de uma sutura removível no flap é algo fácil 

de ser executado, possibili-
tando o manejo na lâmpada 
de fenda sem a necessidade 
de fotocoagulação a laser, 
que às vezes nos traz dúvi-
da quanto à lise ou não do 
ponto. Uma dica é mantê-lo 
sepultado para maior con-
forto ao paciente. 

3. O vazamento da bolha no pós-operatório re-
cente pode comprometer a expansão da mesma, 
limitando a eficácia da cirurgia. Suture o flap de 
maneira a direcionar o fluxo posterior, evitando 
fluxos laterais. Isso é possível deixando as su-
turas mais apertadas no sentido posterior, per-
pendicular ao limbo.

4. Na realização da sutura de conjuntiva, deixe-a 
mais tensa apenas no sentido oposto, paralelo 

ao limbo. Evite puxá-la em 
demasia para cima do lim-
bo ou deixá-la tensa nes-
te sentido. Desta forma, a 
conjuntiva posterior pode 
ficar mais solta, permitin-
do a expansão da bolsa fil-
trante e reduzindo a pre-
sença do sinal de Seidel.  

5. O pós-operatório é importantíssimo. Acompa-
nhar o paciente de perto, monitorando o forma-
to e a vascularização da bolsa, aumentando ou 
reduzindo a frequência do corticoide, e usando 
a massagem, bem como o treinamento da mes-
ma, podem ser cruciais para o sucesso da cirur-
gia. Peça para o paciente repetir na sua frente 
como faz a massagem na consulta de retorno. É 
surpreendente como eles saem fazendo certo e 
retornam fazendo de forma errada.

6. Por fim, a vivência e a experiência são funda-
mentais para que o cirurgião identifique pron-
tamente os detalhes e realize os ajustes ne-
cessários, tanto durante a cirurgia quanto no 
pós-operatório. Esse conhecimento refinado 
ao longo do tempo contribui significativamente 
para o sucesso da trabeculectomia e a satisfação 
do paciente. “Nós somos o que repetidamente 
fazemos. A excelência, então, não é um ato, mas 
um hábito” (Aristóteles).

Dr. Tiago Souza
Médico responsável pelo Setor de Glaucoma do HU-UFSC.
Preceptor da Residência Médica do Hospital Celso Ramos.

Doutor em Cirugia e Oftalmologia pela UFMG.

Figura 1 – 1DPO Pós-operatório Trec em paciente transplantada.

Figura 2 – 1DPO Pós-operatório Trec em paciente transplantada.

Figura 3 – 280 DPO Pós-operatório trabeculectomia.
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Dr Wagner Duarte Batista, Dra Hévila Rolim 
e Dr. Emílio Suzuki em 2011.
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A pediatria é uma especialidade complexa dentro da 

medicina: trata do cuidado da criança desde o perí-

odo gestacional, passando por fases de crescimento 

e desenvolvimento acelerado, com desafios próprios 

de cada faixa etária. Dentro da of-

talmologia, um dos principais obs-

táculos no atendimento pediátrico 

decorre da dificuldade em realizar 

diagnósticos precoces de pato-

logias oculares que, se não trata-

das, podem levar à baixa visão e 

cegueira, podendo estar inclusive 

associadas a atrasos no desenvol-

vimento psicomotor e cognitivo 

dessas crianças1. 

Um estudo epidemiológico con-

duzido no setor de baixa visão 

do Hospital São Geraldo (Univer-

sidade Federal de Minas Gerais - 

UFMG) entre 2006 e 2011 identificou que 65% das 

crianças referenciadas ao serviço eram provenien-

tes de centros de saúde de áreas rurais2. Em um 

país continental como o Brasil, em que a dificuldade 

de acesso ao especialista ainda é uma realidade em 

localidades distantes dos grandes centros, o médi-

co pediatra é o profissional que se encontra mais 

próximo da criança durante o seu período crítico 

de formação e desenvolvimento ocular. Estratégias 

que visam capacitar profissionais envolvidos no cui-

dado da criança para o reconhecimento precoce 

dos sinais de patologias oftalmológicas podem au-

xiliar um referenciamento preco-

ce, melhorando o acesso desses 

pacientes aos serviços de saúde, 

especialmente considerando que, 

segundo o estudo da UFMG, 64% 

das causas de baixa visual eram 

doenças passíveis de prevenção 

e/ou tratamento2.  

O Manual de Emergências Oftalmo-

lógicas Pediátricas foi lançado com 

o objetivo de difundir conhecimento 

sobre patologias oculares da infân-

cia para pediatras e acadêmicos de 

medicina. Trata-se de uma iniciativa 

que busca desmistificar a oftalmolo-

gia para os profissionais, facilitando a cooperação entre 

especialidades. Idealizado por Dr. Marcelo Jordão, Fabri-

cio Sleman Soubhia, Francyne Veiga Reis Cyrino e Maria 

Elizabete Jimenes Campos, com a colaboração de acadê-

micos de medicina do Centro Universitário Padre Albino 

- Faculdade de Medicina de Catanduva (FAMECA/UNIFI-

PA), o manual aborda os seguintes temas: retinopatia da 

prematuridade, vitreorretinopatia exsudativa familiar, 

Novo Manual de Emergências
Oftalmológicas Pediátricas
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síndromes de estrabismo, catarata congênita, oftal-

mia neonatal, obstrução congênita do ducto naso-

lacrimal, glaucoma congênito, neurotrauma infantil 

infligido e leucocoria. A estrutura foi organizada em 

sessões que abordam desde uma contextualização 

básica da fisiopatologia, passando pelos sinais e sin-

tomas mais frequentes e tratamento, o que facilita 

uma consulta rápida e objetiva. O lançamento oficial 

aconteceu durante o XXIII Congresso da Sociedade 

Caipira de Oftalmologia.

Marceo Jordão L. da Silva
Coordenador da Comissão de Glau-
coma Pediátrico da Sociedade Bra-
sileira de Glaucoma (SBG) e Profes-
sor Assistente do Departamento de 
Glaucoma no Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina de Ribei-
rão Preto da USP

Dra Ana Flávia Belfort
(Membro da comissão de Glaucoma 
Pediátrico da Sociedade Brasileira de 
Glaucoma (SBG) e Conselho Consultivo 
da SBG. Coordenadora do departamen-
to de Glaucoma da Santa Casa BH)
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Lançamento da primeira edição do manual com a pre-
sença das acadêmicas de medicina do Centro Universi-
tário Padre Albino - Faculdade de Medicina de Catandu-
va (FAMECA/UNIFIPA).

Dr Marcelo Jordão e Lara Ferraz Lopes da Silva (acadê-
mica de medicina do Centro Universitário Padre Albino 
- Faculdade de Medicina de Catanduva) durante o lan-
çamento da primeira edição do manual de emergências 
oftalmológicas pediátricas

O manual pode ser acessado 

na íntegra através do QR code.
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RESENHA DE
CONGRESSOS

Dra. Núbia Vanessa Lima
Pós Doutorado em Oftalmologia- Unifesp Doutorado em 

Cirurgia e Oftalmologia- UFMG Professora Adjunta Medicina -UniCeub 

Médica Oftalmologista CBV- VisionOne

Sob os braços do Cristo Redentor, nos dias 04 a 06 

de julho de 2024, foi realizado o XXIII Congresso In-

ternacional da Sociedade Brasileira de Oftalmolo-

gia. O evento contou com mais de 2 mil participan-

tes, sendo extremamente diversificado e de alto 

nível científico nas diversas áreas da Oftalmologia.

Presidido pela Dra. Maria Vitória Moura Brasil 

e pelo Dr. Flavio Mac Cord Medina, que, junta-

mente com o Presidente da SBO, Dr. Ricardo 

Paletta Guedes, se empenharam em termos um 

excelente congresso.

A grade científica, com salas lotadas e médicos sor-

ridentes e felizes, mostrou que a comissão cientí-

fica acertou nas escolhas dos temas e dos pales-

trantes, nacionais e internacionais, enaltecendo a 

cada dia de congresso quem circulou pelas salas 

do Windsor Convention & Expo Center.

O XXIII Congresso Internacional da SBO promoveu 

importantes interações com outras sociedades of-

talmológicas do mundo, como o secretário-geral 

da Sociedade Francesa de Oftalmologia, Dr. Marc 

Labetoulle; o presidente da Sociedade Oftalmológi-

ca Italiana, Dr. Matteo Piovella; a presidente da So-

ciedade Portuguesa de Oftalmologia, Dra. Rita Flo-

res; o presidente da Sociedade Latino-Americana 

de Glaucoma, o colombiano Dr. Guillermo Barreto 

Fong; o vice-presidente da World Glaucoma Asso-

ciation, Dr. Kaweh Mansouri; a secretária-geral da 

Sociedade Europeia de Oftalmologia, Dra. Angelina 

Meireles; e a secretária-geral da Sociedade Portu-

guesa de Oftalmologia, Dra. Joana Cardigos, que 

participou do Simpósio Internacional de Glaucoma 

apresentando a palestra “Miopia e Glaucoma – De-

safios diagnósticos e no follow up”, na qual relacio-

na o aumento da miopia à ampliação de diagnósti-

cos de glaucoma.

Com sessões que abordaram temas controversos, 

trazendo as evidências recentes sobre a Oftal-

mologia, como o papel da inteligência artificial no 

diagnóstico e tratamento das doenças oftalmoló-

gicas, todas as áreas da Oftalmologia foram con-

templadas, e os congressistas tiveram a oportuni-

dade de atualização.

Uma das sessões mais interessantes foi a realiza-

da entre a Sociedade Latino-Americana de Glau-

coma (SLAG) e a Sociedade Brasileira de Oftalmo-

logia (SBO), denominada de BLACK SWAN — onde 

o cisne negro é o evento inesperado nos concei-

tos da estatística, porém, sempre temos o BLACK 

SWAN nos nossos desafios diários da nossa espe-

cialidade. A sessão foi sobre casos desafiadores 

no glaucoma, contando com renomados especia-

listas da América Latina.

É claro que tivemos o famoso happy hour, para ce-

lebrar as amizades, reencontrar amigos, brindar à 

oftalmologia e abençoar toda a beleza do evento!

Congresso Internacional da Sociedade Brasileira de Oftalmologia
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O World Ophthalmology Congress aconteceu em 

Vancouver, nos dias 16 a 19 de agosto de 2024. 

A programação científica foi bastante diversificada, 

cobrindo desde questões de saúde pública até mó-

dulos de ciência básica e pesquisas de ponta com o 

que há de mais novo em exames subsidiários.

O primeiro dia foi principalmente dedicado a mi-

ni-simpósios das diversas sociedades oftalmo-

lógicas de todo o mundo, incluindo sociedades 

de áreas específicas do conhecimento, como é o 

caso do glaucoma, representado pela World Glau-

coma Association (WGA), Canadian Glaucoma 

Society, American Glaucoma Society e European 

Glaucoma Society. O mini-simpósio da WGA, inti-

tulado “New Developments in Surgery and The-

rapeutics from around the World”, contou com 

duração de apenas uma hora. Nele, foram apre-

sentados resultados de diferentes dispositivos 

de drenagem para glaucoma (MIGS e MIBS), uma 

aula de ciência básica sobre novas descobertas 

relacionadas ao mecanismo pressão-dependen-

te da neuropatia óptica glaucomatosa, uma pa-

lestra relacionada a lançamentos em terapêutica 

clínica para o glaucoma nos próximos 10 anos, 

e outra com uma revisão geral sobre neuropro-

teção em glaucoma. Essas duas últimas, bastan-

te aguardadas tanto pela temática quanto por 

seus apresentadores (Profs. Arthur Sit e Robert 

Weinreb), acabaram abordando tópicos bastan-

te semelhantes àquilo que já acompanhamos em 

outros eventos envolvendo os mesmos assuntos, 

confirmando a ausência, por ora, de grandes no-

vidades além das já conhecidas.

Já o Glaucoma Subspecialty Day realizou uma 

abordagem mais ampla de assuntos, iniciando-se 

com um módulo de atualização sobre diagnóstico 

e seguimento do glaucoma, passando por sessões 

de tratamento clínico e cirúrgico da doença, e fi-

nalizando com a sessão intitulada “Future Glau-

coma”. Em relação ao módulo de diagnóstico, foi 

interessante observar o avanço de estudos envol-

vendo inteligência artificial (IA) e sua aplicabilida-

de cada vez maior na propedêutica armada para o 

glaucoma. Teremos, em breve, o resultado da vali-

dação de diferentes protocolos de IA em grandes 

bancos de dados de mundo real, uma vez que os 

testes em datasets institucionais locais já levaram 

a conclusões bastante positivas.

Resultados de diferentes dispositivos para MIGS 

e MIBS, alguns ainda sem liberação para uso no 

Brasil, foram apresentados. Já o módulo “Future 

Glaucoma” focou em opções terapêuticas não 

convencionais como, por exemplo, meditação, e 

a influência de exercícios, nutrição, etilismo e ta-

bagismo sobre o controle da pressão intraocular.

Ainda em relação ao módulo de tratamento, fo-

ram explorados estudos envolvendo a trabeculo-

plastia seletiva a laser e seu papel em conjunto 

World Ophthalmology Congress 2024
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com o tratamento clínico e as cirurgias minimamente 
invasivas (MIGS). Complementando o assunto, no dia 
subsequente, os resultados prévios do estudo COAST 
TRIAL GLAUCOMA STUDY(1) foram apresentados. O es-
tudo COAST Trial foi criado com o objetivo de verificar 
a eficácia de um novo protocolo de realização de SLT: 
aplicação com baixa dose de energia, repetida anual-
mente, para glaucoma primário de ângulo aberto leve 
a moderado ou hipertensão ocular com alto risco de 
conversão. Após discorrer sobre o desenho do proto-
colo, o autor principal, Tony Realini, apresentou dados 
prévios que sugerem a não eficácia do novo protocolo 
de aplicação proposto (baixa dose, repetição anual). 

A sessão de transferência de habilidades cirúrgicas foi 
muito bem organizada, e contou com os dispositivos 
Hydrus, iStent, Xen e Preserflo.  Observei muitos par-

ticipantes, de diferentes países, com grande interesse 
em aprender os passos para a colocação de dispositi-
vos para glaucoma (MIGS e MIBS). Alguns, no entanto, 
tinham clara necessidade de treinamento em passos 
cirúrgicos mais básicos, enquanto alguns demonstra-
ram espanto ao perceber que os procedimentos cirúr-
gicos minimamente invasivos apresentados requerem, 
sim, habilidade e treinamento cirúrgicos bastante es-
pecíficos. A divulgação dos novos procedimentos mini-
mamente invasivos para glaucoma e seus resultados, 
na forma como tem sido feita, estaria levando à falsa 
impressão de que minimamente invasivo é sinônimo 
de fácil e simples? Com esta reflexão, concluo minha 
breve resenha sobre o Mundial de Oftalmologia, 2024. 
Até um próximo evento! 

1. J Glaucoma. 2021;30(7):545-551.
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Quando falamos especificamente de EXAMES, temos 

que ter em mente que gestores, líderes, administrado-

res, CEOs, médicos e demais profissionais em posições 

estratégicas devem pensar com foco em diagnósticos 

complexos. Cito aqui o glaucoma: trata-se de uma tare-

fa desafiadora que exige não apenas expertise técnica, 

mas também uma gestão financeira eficaz. O controle de 

receitas, despesas e o cálculo de custos dos aparelhos 

utilizados no diagnóstico são fundamentais para manter 

a saúde financeira da clínica.  

Neste artigo, discutiremos a importância do gerencia-

mento de custos e apresentaremos indicadores finan-

ceiros que auxiliam os gestores a tomar decisões mais 

precisas e estratégicas.

O Desafio da Gestão de Exames: Em clínicas oftalmo-

lógicas, todos nós sabemos da importância de um diag-

nóstico preciso. No entanto, a aquisição e manutenção 

de aparelhos especializados, como o tomógrafo de coe-

rência óptica (OCT), tonômetros, campímetros e ultrasso-

nógrafos, exigem um investimento elevado. Além disso, a 

depreciação desses equipamentos ao longo do tempo e 

o custo por exame realizado são fatores que afetam dire-

tamente a rentabilidade da clínica. Gosto de dizer que o 

que afunda o barco é a água de dentro, não de fora. Ficar 

de olho na concorrência é importante, mas acredite em 

mim: o foco em seus custos internos é que define o fra-

casso ou o sucesso na gestão de sua clínica ou hospital.  

A realização de cálculos financeiros detalhados é funda-

mental para determinar o custo-benefício de cada equi-

pamento e a otimização de seu uso. O gestor deve consi-

derar não apenas o valor de aquisição do equipamento, 

mas também o custo de manutenção, a vida útil e o nú-

mero de exames realizados por mês. Esses cálculos são 

essenciais para entender o retorno sobre o investimento 

(ROI) de cada aparelho.

Cálculo de Custo por Utilização de Equipamentos

Para calcular o custo de cada exame realizado, é neces-

sário considerar os seguintes fatores:

1. Custo de aquisição do equipamento: O valor pago 

na compra ou locação do aparelho.

2. Custo de manutenção: Inclui reparos, calibrações e 

contratos de manutenção preventiva.

3. Vida útil do equipamento: normalmente estimada 

entre 5 e 10 anos, dependendo do tipo de aparelho.

Quantidade de exames realizados por mês: Esse núme-

ro pode variar conforme a demanda, mas é fundamental 

para diluir os custos fixos.

Com base nesses fatores, você pode calcular o custo 

médio por exame, que é obtido dividindo o valor total 

de aquisição e manutenção pelo número estimado de 

GESTÃO DE EXAMES EM CLÍNICAS

OFTALMOLÓGICAS:

EFICIÊNCIA, CÁLCULO DE CUSTOS

E CONTROLE FINANCEIRO
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exames realizados durante a vida útil do aparelho. Esse 

planejamento permite ajustar os preços dos exames de 

forma competitiva e garantir que os custos operacionais 

sejam cobertos.

Controle de Receitas e Despesas

Jamais esqueça estas palavras: O CAIXA É REI. O controle 

de receitas e despesas é um processo contínuo e funda-

mental para a sustentabilidade da clínica. É necessário 

monitorar não apenas as despesas diretas, como folha 

de pagamento, aluguel e custos com forne-

cedores, mas também as despesas indi-

retas, como energia elétrica e custos 

administrativos.

Para garantir a lucratividade da clíni-

ca, recomenda-se o uso de indicado-

res financeiros que ofereçam uma vi-

são clara do desempenho econômico e 

da eficiência operacional. Abaixo, seguem 

cinco indicadores financeiros importantes para 

a gestão de clínicas oftalmológicas:

Indicadores de Resultados para Clínicas Oftalmológicas

1. Custo por Exame (CPE): Refere-se ao custo médio 

de cada exame realizado, considerando todos os custos 

operacionais e o número total de exames realizados. 

Esse indicador é crucial para ajustar o preço dos serviços 

e garantir a margem de lucro desejada.

2. Receita por Paciente (RPP): Mede a receita média 

gerada por paciente atendido na clínica. Esse indica-

dor ajuda a entender a lucratividade do atendimento 

e permite identificar oportunidades de aumentar o fa-

turamento, oferecendo exames adicionais ou pacotes 

de serviços.

3. Taxa de Ocupação dos Equipamentos (TOE): In-

dica o percentual de utilização dos equipamentos dis-

poníveis. Uma taxa de ocupação baixa pode indicar que 

o aparelho não está sendo utilizado de forma eficiente, 

enquanto uma taxa alta pode sugerir a necessidade de 

novos investimentos.

4. Retorno sobre o Investimento (ROI): Este indicador 

mede a lucratividade dos investimentos feitos em novos 

equipamentos ou serviços. Um ROI positivo significa que 

o investimento está gerando retornos, enquanto um ROI 

negativo exige uma revisão da estratégia.

5. Margem de Lucro Operacional (MLO): Esse in-

dicador mede a rentabilidade da clínica após a dedu-

ção de todos os custos operacionais. Uma margem de 

lucro saudável permite que a clínica invista em me-

lhorias contínuas, como novos equipa-

mentos ou treinamento de equipe.

Certamente, se continuasse, po-

deria chegar até a última página 

da revista. Aqui, podemos con-

cluir que a gestão de exames em 

clínicas oftalmológicas requer uma 

abordagem estratégica que conside-

re tanto os aspectos técnicos quanto os 

financeiros. O estudo detalhado de custos e 

a utilização de indicadores financeiros permitem que 

os gestores tomem decisões informadas, aumentem a 

eficiência operacional e garantam a sustentabilidade fi-

nanceira da clínica. Implementar uma gestão financeira 

sólida é o caminho para oferecer serviços de qualida-

de, manter a competitividade no mercado e, ao mesmo 

tempo, alcançar resultados financeiros positivos. Dese-

jo sucesso nessa jornada incrível que é CUSTOS. Um 

grande abraço, Shirley Berti. (@shirleyberti_)
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Fotos do XXIII Congresso Internacional da Sociedade Brasileira de Oftalmologia,
Rio de Janeiro, 04 a 06 de julho de 2024.

Agradecimentos: Dra. Maria Vitória Oliveira Moura Brasil
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OFTALMOLOGISTAS MOBILIZARAM AJUDA A PACIENTES COM
GLAUCOMA DURANTE TRAGÉDIA DO RIO GRANDE DO SUL

43 • ENTREVISTA

Os dias finais de abril de 2024 permanecerão na memó-
ria dos brasileiros como o momento de uma das maiores 
tragédias climáticas ocorridas no país. Uma massa de ar 
quente sobre a área central do país fez com que a frente 
fria que estava na região Sul fosse bloqueada, o que, alia-
do aos efeitos do El Niño, causou chuvas intensas e contí-
nuas em todo o estado do Rio Grande do Sul. A chuva co-
meçou em 27 de abril e ganhou força no dia 29, afetando 
principalmente as regiões dos vales dos rios Taquari, Caí, 
Pardo, Jacuí, Sinos e Gravataí, além do Guaíba, em Porto 
Alegre, e da Lagoa dos Patos, em Pelotas e Rio Grande. 

Dados da Defesa Civil do Rio Grande do Sul apontam que 478 
dos 497 municípios gaúchos foram afetados pelas enchentes, 
deixando cerca de 775 mil desalojados ou desabrigados.

Segundo o oftalmologista gaúcho Rodrigo Lindenmeyer, 
membro da Sociedade Brasileira de Glaucoma (SBG), a 
tragédia naturalmente gerou um sentimento de dever, de 
necessidade de ação, uma vez que sua clínica, localizada 
em uma região alta de Porto Alegre, não foi diretamente 
atingida pelas enchentes:  

“O que nos fez suspender o atendimento foi a interrup-
ção do abastecimento de água. Uma vez parado, que uso 
eu faria do meu tempo? Eu iria aproveitar para caminhar, 
para fazer exercício, fazer um churrasco em casa? Não, eu 
não podia. Mesmo com todo o espanto que a situação tra-
zia, saber que as pessoas estavam desesperadas, muitas 
desaparecidas, gerou um sentimento de dever, de buscar 
fazer o que estava ao alcance”, fala com emoção.  

Diante da calamidade pública, que deixou milhares de pes-
soas sem acesso a serviços de saúde ou medicações de uso 
contínuo, o Dr. Rodrigo Lindenmeyer decidiu iniciar ação 
para garantir que pacientes com glaucoma tivessem acesso 
aos colírios de controle da doença:

“Quando ocorreram as inundações, o Dr. Emílio Suzuki, 

presidente da Sociedade Brasileira de Glaucoma (SBG), 
entrou em contato para saber como estávamos. A partir 
dessa conversa, tivemos a ideia de realizar a campanha. 
Também tivemos a participação da Sociedade de Of-
talmologia do Rio Grande do Sul (SORIGS) e o apoio do 
Conselho Brasileiro de Oftalmologia (CBO). Quando dis-
cutimos mais o assunto, decidimos, então, utilizar a nossa 
influência junto à indústria farmacêutica para conseguir 
essas doações de colírios”, comenta.

O médico conta ainda que a atuação dos médicos que se 
uniram para ajudar a população afetada não se limitou à 
campanha de arrecadação e distribuição de medicamentos:

“Como eu possuo uma caminhonete, pude auxiliar com 
transporte de alimentos e água arrecadados pela escola 
das minhas filhas. Fizemos muitas viagens levando as do-
ações até os postos de distribuição. Alguns colegas que 
possuem jet-skis foram para dentro do rio e auxiliaram nos 
resgates. Tivemos várias frentes, cada um atuando naquilo 
que era mais próximo e possível”, relata.  

De acordo com Lindenmeyer, foi criado um plano estra-
tégico para fazer com que as amostras pudessem chegar 
aos pacientes e, de imediato, mais de 1.500 amostras fo-
ram recebidas. Nos dias que seguiram, mais colírios conti-
nuaram a chegar de todo o Brasil. Além dos laboratórios, 
médicos e clínicas também participaram da ação:

“Todo o recebimento de colírios foi centralizado comigo. 
Eu levava esses itens aos dois centros de captação, um 
instalado na Associação Médica do Rio Grande do Sul e 
o outro no Conselho Regional de Medicina do Rio Gran-
de do Sul, que também estavam captando medicamentos 
para pressão alta, diabetes, leptospirose e outros qua-
dros. Dali as medicações seguiam para distribuição em 
todo o estado”, conta. 

Não causa surpresa a informação de que a logística de 

Com estradas bloqueadas e aeroportos fechados, médicos, entidades e laboratórios superaram
desafios logísticos para fornecer colírios e medicamentos em regiões isoladas pelas enchentes
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distribuição repre-
sentou um dos prin-
cipais desafios, uma 
vez que aeroportos 
estavam fechados e 
muitas estradas es-
tavam bloqueadas. 
Lindenmeyer con-
ta que foi preciso 
mobilizar diversos 
agentes para garan-
tir que as doações 
chegassem a quem 
precisava:  

“Havia regiões que 
apresentavam demanda, mas estavam com acesso total-
mente comprometido. Esses locais informavam quais me-
dicamentos necessitavam, e a entrega era feita de barco ou 
helicóptero. E isso era contínuo; o tempo todo essa opera-
ção estava em andamento”, declara.

A garantia de segurança no transporte e armazenamento 
das medicações foi possível graças ao trabalho voluntá-
rio de farmacêuticos vindos de outros estados. Nos dois 
centros de distribuição, tudo era catalogado e registrado 
em sistema, para que também fosse feito o controle de 
estoque e demanda.

Impacto na saúde
Mesmo com o retorno do atendimento de saúde, ainda le-
vou um tempo para que as agendas dos consultórios vol-
tassem à normalidade. Acredita-se que muitos pacientes, 
especialmente os que foram mais afetados pelas enchen-
tes, só agora estejam voltando às consultas para controle 
de doenças crônicas. Lindenmeyer conta que recente-
mente atendeu uma paciente que teve crise de glaucoma 
agudo durante as enchentes. Como era residente de Gua-
íba, cidade que foi duramente atingida por sua localização 
ao lado do rio, demorou a procurar atendimento mesmo 
após a diminuição do volume de água. Possivelmente, se-
gundo o especialista, ela poderia ter sido tratada de uma 
forma menos invasiva, com uso de laser. Entretanto, com 
o atraso no atendimento, precisou passar por cirurgia de 
catarata combinada com glaucoma e acabou tendo perda 
importante de visão. 

As consequências na saúde dos gaúchos afetados pelas 

enchentes somam-se às perdas materiais e, principal-
mente, às vidas perdidas. Entretanto, o Dr. Rodrigo Lin-
denmeyer compartilha que, apesar da tristeza de tantas 
perdas, quando pensa no tema, também vem à memória 
a resposta que imediatamente chegou de todo o país. Ele 
conta que, ao iniciar a campanha para os colírios, oftal-
mologistas de outros estados se mobilizaram para enviar 
medicamentos que receberam de representantes locais. 
Nem todos conseguiram vencer os desafios da logística, 
mas muitos chegaram por meio de familiares ou amigos; 
outros vieram do Nordeste em caminhões do Exército: 

“Foi muito comovente ver todo esse esforço para ajudar, 
muito mesmo. E tudo isso nos dá esperança. Vivemos 
um momento no qual estamos tão divididos em alguns 
aspectos, mas existem situações que nos unem, que es-
tão acima de qualquer outra coisa. Toda essa mobiliza-
ção foi uma lembrança de que somos um só Brasil, um 
só povo. Então, eu quero agradecer, em nome de todos 
os gaúchos, aos colegas, entidades, laboratórios, grupos 
organizados, cada pessoa não só daqui, mas de todos os 
estados. Apesar da tragédia, esse é um ponto fundamen-
tal a não ser esquecido. Toda essa empatia não pode ser 
apagada; ela tem que ser constantemente repetida, lem-
brada, eternizada”, finaliza emocionado.
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Mestre em Saúde da Criança e Adoles-
cente pela UFRGS. Diretor da Região Sul 
da Sociedade Brasileira de Glaucoma (SBG).
Membro da Comissão de Ética do Con-
selho Brasileiro de Oftalmologia (CBO).
Membro da Câmara Técnica de Oftal-
mologia do Conselho Regional de 
Medicina do RS.

A entrevista foi realizada em 28 de agosto de 2024 por Lis Claudia Ferreira.



SBG
HISTÓRIA

44 • REVISTA SBG NEWS

Prof. Dr. Paulo Augusto de Arruda Mello
Professor Titular de Oftalmologia da Escola 
Paulista de Medicina/ UNIFESP

Por que a história do glaucoma?

Conhecer o passado nos permite imaginar um 
futuro diferente com base nas experiências já vi-
vidas. É importante compreender as tendências 
e os ciclos da evolução do conhecimento já exis-
tente para obter novas perspectivas com soluções 
apropriadas aos problemas atuais. Portanto, res-
gatar a história não é somente uma justa e im-
prescindível homenagem.

Graças à incansável dedicação dos médicos pionei-
ros, podemos hoje nos orgulhar do estágio de co-
nhecimento alcançado sobre a doença glaucoma, 
o que tem nos permitido proporcionar ao paciente 
uma melhor qualidade de vida. O objetivo deste 
trabalho é oferecer aos colegas da nova geração 
um painel de informações sobre o desenvolvimen-
to histórico do diagnóstico, tratamento e preven-
ção da cegueira no mundo e em nosso país.

A luta pelo aperfeiçoamento científico dos oftal-
mologistas brasileiros foi o motor principal para 
a evolução e reconhecimento internacional que a 
glaucomatologia nacional possui atualmente. As-
sim, também não poderíamos deixar de destacar 
aqui o importante papel desempenhado pelas en-
tidades nacionais, internacionais e, principalmen-
te, pela Sociedade Brasileira de Glaucoma duran-
te todo esse processo. Esta, uma entidade médica 
sem fins lucrativos, é um exemplo que deve ser 
seguido por outras instituições de saúde.

Muitos foram os que colaboraram para a evolu-
ção dos nossos conhecimentos atuais. Vamos citar 
apenas alguns.

Origem da palavra

A palavra glaucoma 
ainda é motivo de dis-
cussões até os dias de 
hoje. Já era conhecida 
desde os tempos de 
Hipócrates (460 a.C. 
- 375 a.C.) (figura 1), 
que a definia como 
uma doença ocular 
na qual “a pupila se 
torna da cor do mar, 
e a cegueira se insta-
la geralmente também 

no outro olho.” O sufixo “OMA” também é motivo 
de debates. O dicionário clássico do Prof. Silveira 
Bueno assinalava: “glaucoma = tumor verde dos 
olhos”. Talvez o sufixo não seja “OMA” na palavra 
glaucoma, mas sim “MA”, que significa ação ter-
minada, como é empregado nos termos “trauma”, 
“sarcoma” e “carcinoma”. Assim, o termo glaucoma 
seria resultante do processo de “glaucosis”, pala-
vra utilizada por Hipócrates, com o sufixo “MA”.

Evolução do conhecimento

Na Antiguidade, entre os médicos árabes, glau-

Figura 1: Hipócrates (460 a.C. - 375 a.C.)
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coma e catarata eram con-
siderados manifestações 
idênticas e incuráveis. Pierre 
Brisseau, em 1709, foi o pri-
meiro a considerar o glauco-
ma como uma opacificação 
vítrea e a catarata como uma 
opacificação do cristalino.

Em 1745, Johann Zacharias 
Platner referiu que o glauco-
ma era uma doença associa-
da ao corpo vítreo devido à 

pressão elevada. Ela podia ser identificada pela resistên-
cia à palpação digital observada pelos dedos do médico. 
Em 1808, Platner definiu que o glaucoma era uma do-
ença primária da retina. Hermann von Helmholtz (figura 
2), em 1851, desenvolveu o oftalmoscópio (figura 3), que 
revolucionou o conhecimento sobre o glaucoma, permi-
tindo análises do nervo óptico glaucomatoso.

A moderna oftalmologia e 
os recursos que permitiram 
maior conhecimento sobre 
o glaucoma surgiram com o 
médico alemão Albrecht von 
Graefe em 1856. Ele foi o pio-
neiro nas descrições sobre 
campo visual e também na 
grande descoberta de que a 
iridectomia podia curar cer-
tos tipos de glaucoma.

Em 1889, Jannik Petersen 
Bjerrum instituiu a possibili-
dade de estudarmos a evo-
lução do glaucoma pelo uso 
de tela tangente em quarto 
escuro. Hans Goldmann, em 
1950, introduziu a perime-
tria de cúpula. Anders Heijl 

e C.E.T. Krakau, em 1976, desenvolveram o perímetro 
automático.

A biomicroscopia 
teve início com o 
criador da lâm-
pada de fenda 
(figura 4), o Dr. 
Allvar Gullstrand, 
em 1911. Depois 
tivemos a era do 
Prof. Hans Gold-
mann. O grande 
impulso acon-
teceu em 1933, 
com o lança-
mento da lâmpa-
da de fenda produzida pela Haag-Streit. Alexios Trantas, 
já em 1901, descreveu os aspectos oftalmoscópicos da 
gonioscopia. Archimede Busacca, italiano de nascimento 
em 1893, exerceu a oftalmologia no Brasil, contribuindo 
muito para os nossos conhecimentos atuais da gonios-
copia. Em 1905, Hjalmar Schiotz desenvolveu o tonô-
metro (figura 5) para avaliar a pressão intraocular, que 
antes era medida manualmente. O 
equipamento era o padrão-ouro 
na época. Somente em 1957, Hans 
Goldmann criou o tonômetro de 
aplanação.

O tratamento medicamentoso teve 
início com o advento do conheci-
mento da ação dos mióticos, desen-
volvidos por Peter Kronfeld entre os 
anos de 1863 e 1877. A pilocarpina, 
alcaloide obtido das folhas do jabo-
randi, foi introduzida à comunida-
de científica por Adolph Weber em 
1877. Os betabloqueadores chega-
ram ao armamento terapêutico em 
1977, apresentados por T.J. Zimmer-
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mann e H.E. Kaufman. A latanoprosta foi aprovada 
nos EUA em 1996.

O tratamento cirúrgico teve grande desenvolvi-
mento com as publicações de Louis De Wecker em 
1857. Em 1932, Henricus Jacobus Marie Weve trou-
xe conhecimentos sobre a ciclodestruição. John 
Edward Cairns, em 1968, publicou o primeiro tra-
balho sobre trabeculectomia. A técnica da época 
era distinta da que utilizamos atualmente.

Glaucoma no Brasil

A medicina foi institucionalizada no Brasil em 1808, 
com a criação da primeira escola de nível superior 
do país, a Faculdade de Medicina da Bahia (FAMEB), 
fundada por Dom João VI pouco depois da família 
real portuguesa desembarcar em Salvador (BA).

Entre os oftalmologistas pioneiros para um maior 
conhecimento do glaucoma no Brasil, destaca-se 
o nome de Hilário Soares de Gouveia, nascido em 
Minas Gerais em 1843. Doutorou-se em Medicina 
em 1866, defendendo uma tese sobre o glaucoma. 
Após formado, Hilário Soares de Gouveia seguiu 
para a Europa, permanecendo um ano na França 
e quatro na Alemanha, na Universidade de Heidel-
berg, onde revalidou seu diploma. Tornou-se esta-
giário e posteriormente chefe de clínica da Univer-
sidade. Lá, conviveu intensamente com Albrecht 
von Graefe.

Em 1870, retornou ao Bra-
sil e mais tarde tornou-se 
catedrático de clínica oftal-
mológica da Faculdade de 
Medicina do Rio de Janeiro. 
Foi um dos fundadores da 
Sociedade de Medicina e 
Cirurgia do Rio de Janeiro e 
titular da Academia Nacio-
nal de Medicina. Entre suas 
principais obras destacam-

-se: “Do glaucoma” e “A iridotomia”. Faleceu no Rio 
de Janeiro em 1923.

No Brasil, destacamos a importante colaboração e o 
pioneirismo dos Professores Doutores Celso Anto-
nio de Carvalho (figura 6) e Nassim Calixto (figura 7). 

O Prof. Dr. Celso Antonio de Carvalho, na condição 
de professor auxiliar, estabeleceu, em 1966, o De-
partamento de Glaucoma do Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina de São Paulo, dirigindo-
-o até sua aposentadoria. 

O Prof. Dr. Nassim Calixto foi professor titular de of-
talmologia da Universidade Federal de Minas Gerais. 
Sua trajetória é marcada pela publicação de diversos 
trabalhos sobre a saúde dos olhos, sendo um deles o 

primeiro a abordar no Brasil a Síndrome de Fuchs. 

O glaucoma era o assunto mais recorrente na pro-
dução científica do professor. Os dois professores ti-
veram a oportunidade de desenvolver muitos traba-
lhos com o Prof. Dr. Roberto Sampaolesi, de Buenos 
Aires (Argentina).

Algumas datas relevantes:

-  1888: Como especialidade médica, a oftalmolo-
gia ganha sua primeira publicação, a Revista Bra-
sileira de Oftalmologia.  
- 1922: Criação da Sociedade Brasileira de Oftalmologia.  
- 1931: Surge outra revista da especialidade, os Ar-

Figura 7: Doutor Nassim Calixto 
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quivos Brasileiros de Oftalmologia, criada em São 
Paulo e publicada sem interrupções desde seu pri-
meiro exemplar.  
- 1941: É instituído o Conselho Brasileiro de Oftal-
mologia (CBO), órgão representativo de mais de 
dez mil oftalmologistas no território nacional.  

O CBO foi fundado com o propósito de valorizar 
a especialidade e promover a saúde ocular da po-
pulação. O CBO representa a oftalmologia brasi-
leira no exterior. É filiado à Associação Pan-Ame-
ricana de Oftalmologia e ao International Council 
of Ophthalmology. Além disso, é membro da Inter-
national Agency for the Prevention of Blindness. 
Participa ativamente junto à Agência Nacional de 
Saúde Suplementar (ANS), do Cadastro Nacional 
de Estabelecimentos de Saúde (CNES) e de outros 
órgãos governamentais.

Em 2023, publicou a nova Série Oftalmologia CBO 
com a colaboração dos editores professores José 
Beniz Neto, Marcos Ávila, Milton Ruiz Alves e Paulo 
Augusto de Arruda Mello, que reúne 15 volumes 
na forma de e-books. Cada volume tem, em mé-
dia, 25 capítulos com o que há de mais atual na 
Oftalmologia. Essa obra é a base para a realização 
das provas do CBO.

Em 1981, foi fundada a Sociedade Brasileira de 
Glaucoma (SBG) por iniciativa de um grupo de oftal-
mologistas que, durante uma conversa informal, de-

cidiram organizar uma 
entidade que tivesse 
como objetivo principal 
difundir informações 
atualizadas a respeito 
da doença. Na reunião, 
estavam presentes os 
Drs. Homero Gusmão 
de Almeida, Roberto 
Galvão, Ítalo Marcon e 
José Carlos Reys, pri-
meiro presidente da 
SBG (Fig. 8).

A primeira diretoria da SBG teve a seguinte 
composição:  

- Presidente: Dr. José Carlos Reys  
-  Vice-presidente: Dr. Homero Gusmão de Almeida  
- Secretário Geral: Dr. Geraldo Vicente de Almeida  
- Secretário Adjunto: Dr. Nassim Calixto  
- Tesoureiro: Dr. Paulo Augusto de Arruda Mello  
- Conselho Executivo: Dr. Roberto Galvão e 
Dr. Ítalo Marcon  
- Conselho de Eméritos: Dr. Celso Antonio de 
Carvalho e Dr. Nassim Calixto  

Desde sua fundação, a SBG é uma referência es-
sencial para os profissionais da saúde e pacien-
tes. Já organizou vinte Simpósios Internacionais, 
vários cursos e publicou diversas obras.

Todos os médicos mencionados nesta breve his-
tória têm em comum a responsabilidade de pro-
porcionar, com amor, dedicação e capacidade, o 
aprimoramento no cuidado da saúde visual da 
população, sem preocupações de ordem religio-
sa, racial, política ou social.

Maiores informações sobre a história do glauco-
ma podem ser encontradas na leitura do fabuloso 
livro escrito por Geraldo Vicente de Almeida e Ral-
ph Cohen: “Glaucoma: História de uma Doença”.
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Mateus Erthal Rodrigues Maximo

Graduação em Medicina pela UFMG
Residência em Oftalmologia pelo HC-UFMG (São Geraldo)
Fellowship em Glaucoma em andamento pelo Centro Oftalmológico de Minas Gerais

Paciente com anteriorização da íris 
superior. As imagens obtidas à lâm-

pada de fenda, gonioscopia, UBM e eco-
grafia são apresentadas abaixo. Qual sua 

hipótese diagnóstica?

? ?
?

?
?

?

IMAGENS:
FOTOGRAFIA 1:

Lâmpada de fenda
FOTOGRAFIAS 2 a 9: 

Gonioscopia
FOTOGRAFIAS 10-12: 

Biomicroscopia Ultrassônica
FOTOGRAFIAS 13-15: 

Ecografia



1 32

7 98

10 1211

13 1514

4 65

Mateus Erthal Rodrigues Maximo

Graduação em Medicina pela UFMG
Residência em Oftalmologia pelo HC-UFMG (São Geraldo)
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Revisão melanoma uveal

O melanoma uveal é o tumor ocular primário mais comum em adultos, com uma incidência de 5,5 casos por 1 milhão 

de pessoas. Acomete mais frequentemente indivíduos de idade avançada; em 80% dos casos, acontece após os 45 

anos de idade, com pico de incidência entre 60 e 65 anos. Outros fatores de risco são o fenótipo de pele clara, íris azul 

e descendência nórdica.

Existem ainda lesões com chance de evolução para melanoma, como o nevo de coroide e a melanocitose ocular 

congênita. Cerca de 90% das lesões são provenientes da coroide, outros 7% do corpo ciliar e 2% da íris.

Os sintomas são muito variáveis, pois dependem do sítio acometido e incluem baixa visual, fotopsias, catarata (como 

no caso em questão), floaters e perda de campo visual, embora em 30% dos casos sejam totalmente assintomáticos.

A investigação deve incluir um exame biomicroscópico minucioso, mapeamento de retina e gonioscopia, poden-

do-se lançar mão de exames complementares como OCT e ultrassonografia modo B. A apresentação mais comum é 

uma massa pigmentada em formato de domo, embora a mais característica seja uma lesão pigmentada com aspecto 

de cogumelo. Nos exames contrastados, podem se mostrar hipo ou hiperfluorescentes, a depender do grau de pig-

mentação, sendo um achado muito sugestivo a dupla circulação, este mais evidente com o uso de indocianina verde.

O objetivo do tratamento deve ser, em ordem de importância, a preservação da vida, seguido da preservação do 

globo ocular e, por último, a preservação da visão.

As modalidades de tratamento incluem termoterapia transpupilar, braquiterapia com placas de Iodo-125 ou Rutê-

nio-106, radiocirurgia estereotáxica, enucleação e exenteração. A escolha da modalidade terapêutica deve levar em 

conta o sítio da lesão, seu tamanho, grau de invasão, existência de metástases, condição sistêmica do paciente e 

expectativa de vida.

O prognóstico desses tumores é reservado, atingindo 50% de mortalidade em 10 anos, e, em casos de metástases 

sistêmicas, a taxa de sobrevida em 5 anos é menor que 5%, o que reforça a importância do diagnóstico precoce.
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Ponta biselada
Auxilia na correta 

orientação do dispositivo¹
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câmara anterior, presença de uma lente intraocular de câmara anterior, óleo de silicone intraocular. PRECAUÇÕES: A segurança e eficácia do PRESEFLO  MicroShunt não foram estabelecidas em pacientes com as seguintes circunstâncias ou condições: olhos com 
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submetidos a cirurgia para glaucoma incisional anterior ou procedimentos ablativos do corpo ciliar, implantação com cirurgia a cataratas concomitante com implantação de LIO. POTENCIAIS COMPLICAÇÕES/EVENTOS ADVERSOS: As complicações durante e após a 
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do dispositivo, procedimento cirúrgico prolongado, migração do tubo para fora da câmara anterior, câmara anterior rasa, câmara anterior superficial,  sangramento excessivo na câmara anterior, no local de incisão ou no olho, o MicroShunt em contacto com a córnea 

ou a íris, pressão intraocular demasiado alta ou baixa, estrabismo, viscoelásticos usados na câmara anterior, efusão ou hemorragia da coroide, complicações da retina (deslocamento da retina, retinopatia proliferativa), hifema, hipotonia ou maculopatia hipotônica, 

phthisis bulbi, endoftalmite, erosão do tubo através da conjuntiva, obstrução parcial ou completa do tubo (bloqueio do tubo pela íris ou vítreo ou fibrina ou detritos), uveíte, irite, diplopia, má orientação do humor aquoso, complicações corneanas (abrasão, edema, 

ulceração, infeção, descompensação, ceratopatia bolhosa, perda de células endoteliais, estrias de Descemet, ceratite), perda parcial ou total da visão, visão turva, vazamento da bolha, blebite, bolha cística, ruptura da bolha, bloqueio pupilar, ptose, edema macular, 

inflamação prolongada, uso de medicamentos para o glaucoma, dor ocular, complicações da conjuntiva (perfuração, deiscência, dissecção, hemorragia, hiperemia, cicatriz, lacrimejamento, úlcera), aderência da íris/ sinequia, abrasão da íris, desenvolvimento ou 

progressão de cataratas, opacidade de cápsula posterior, explante do MicroShunt, reação de encapsulamento, sensação de corpo estranho, fibrina na câmara anterior, campo visual danificado, nova intervenção cirúrgica relacionada com glaucoma não prevista, 

hemorragia de disco óptico, perfuração do globo ocular, cefaléias, hemorragia vítrea, sangramento do ferimento  e complicações relacionadas com as suturas.
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Dispositivo de filtração controlada ab externo que oferece 
uma combinação única de eficácia e segurança para 
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