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_ Alteracoes do
angulo camerular no

glaucoma congenito
primario

Maria da Luz Freitas
Grau de Consultor da Carreira Médica Hospitalar de
Oftalmologia
Hospital da Arrabida

Hipocrates (460-377 AC), Celsus (1° cenfendrio D() e
Galeno (130-201 DC) reconheceram o aumento congénito do
olho, mas ndo o relacionaram com o aumento da pressao
intraocular (P10). Berger (1744) mencionou o aumento da
P10, mas foi em 1869 que von Muralt definiu o buphthalmos
da friade cléssica do Glaucoma Congénito Primario (GCP)
numa familia com glaucoma. Contudo, von Muralt e von
Graefe consideraram que o aumento do globo ocular
associado a PI0 elevada tinha como causa primaria uma
inflamacdo intraocular. Foi no fim do século XIX e inicio do
século XX que disseccdes anatdmicas precisas revelaram
que a efiopatogenia desta sifuagdo clinica se devia a
malformagdes da estrutura do angulo da camara anterior
(CA). Estes estudos foram conduzidos por von Hippel (1897),
Paersons (1904], Siegrist (1905), Gros (1897], Reis (1905-
1911), Seefelder (1906-1920]) entre outros’.

0 aparecimento da microscopia electronica de fransmissao
e de varrimento nos anos 20-30 por De Blogie e Knall, a
sua aplicacao em hiologia por Alberto Claude, Keith Poster
e George Palede nos anos 40-50 e a comercializagao
dos aparelhos nos anos 60, veio revolucionar o estudo
citolagico e histoldgico dos tecidos vivos de modo geral




e no glaucoma cogénito em particular, como sera descrito
adiante.

Otto Barkan é conhecido por ter revolucionado o prognastico
do glaucoma congénito quando em 1938° infroduziu a
goniofomia, apés ter modificado a técnica cirlrgica do
italiano Carlo de Vicentiis. Otto Barkan 10 anos mais tarde,
em 1949? descreveu a Membrana de Barkan (membrana fetal
persistente que cobria a malha trabecular]. Se a modificacdo
da técnica de Vincentiis com a introducao da goniolente e
faca de Barkan para abertura do fecido trabecular foi um
sucesso, a descricdo da Membrana de Barkan, apesar de
confirmada por Worst em 1968*, néo foi confirmada pelos
estudos de microscopia de luz e electrénica realizados por
Anderson®, Hansson, Maul e Maumenee.

Em 1981 van Buskirk® publicou um estudo realizado olhos
fetais de simios da espécie macague, cujo sistema de
drenagem € idéntica a da espécie humana. Concluiu que
o desenvolvimento do complexo anqular iridocorneano é
um processo continuum, caracterizado por fenestracao
e regressao do endotélio pré-trabecular. Apesar de este
confinuum ter uma sequéncia caracteristica, o tempo de
desenvolvimento é variavel. Esta variabilidade de estadio
de fenestracdo verifica-se em diferentes olhos de simios
distinfos com o mesmo fempo de gestacao, mas tamhém em
diferentes locais no mesmo olho e no olho contralateral do
mesmo animal.

Actualmente, e atendendo a teoria de desenvolvimento
embrionario, acredita-se que o desenvolvimento do angulo
camarular se faz por deslizamento posterior do corpo
ciliar desde a linha de Schwalbe (5° més) até ao espordo
escleral (9°més) e, a localizagdo atras do espordo escleral
(pos-natal] deve-se a ritmos de crescimento diferencial da
porcdo corneoescleral comparado com o trato uveal’.

Recordemos entdao o desenvolvimento embrionario do
segmento anterior para podermos enftender porque é que
a gonioscopia é importante para realizar diagnostico
diferencial entre o GCP e GC Secundarios mas nao para
diferenciar um angulo de recém-nascido do angulo do GCP.

630 as células das cristas neurais, derivadas do ectohlasto,
que vao dar origem ao segmento anferior. As células das
cristas neurais colonizam em frés vagas o mesenquima




primario. As vagas processam-se de forma faseada sendo
a 1% vaga a do endotélio corneano e trabéculo; a 2° vaga
do estroma corneano e a terceira vaga a da iris. Estas frés
vagas estdo completas na 8% semana de gestacao, mas s no
5% més de gravidez é que o anqulo iridocorneano é formado,
embora ainda de forma muito imatura. Por exemplo, ao
5% més de gestacao a iris fem insercdao muito anferior ao
trabéculo primario e ha uma camada de células endofeliais
que fapam foda a iris e angulo e continuam para o endotélio
da cornea. 0 dltimo trimestre da gravidez é o periodo de
maturacdo e diferenciacdo, é nesta altura que se formam
0 esporao escleral, canal de Schlemm e linha de Schwalbe.
Ha fambém o recuo da insercdo iridiana e a reabsor¢do das
células endoteliais que recobrem a iris, angulo e endotélio
corneano, a partir do bordo pupilar. Assim podemos ter
malformacdes do segmento anferior em todas as formas do
desenvolvimento: associadas a anomalias de formacao, de
migracao, de proliferagdo, manutencao e de diferenciacao
das diferentes estruturas.

Pensa-se que o que ocorre no GCP é a inibicdo da
migracao posterior do trato uveal, resultando na posicao
anteriorizada do corpo ciliar e iris periférica, cobrindo
a malha frabecular, semelhante a posicdo fetal tardia,
tendo a aparéncia de angulo imaturo. A paragem do
processo de maturacao pode ocorrer em qualquer fase do
desenvolvimento, levando a uma diversidade de sitfuagdes
e de aparéncia do angulo no GCP.

Ao nascimento o anqulo normal é caracteristico, diferente
do adulto e muitas vezes idéntico ao do GCP. A grande
diferenca é que o angulo normal da infancia continua o
seu desenvolvimento normal até a aparéncia do adulto,
ao contrério do angulo no GCP®. Consequentemente, a
aparéncia do angulo por gonioscopia é sugestivo de GCP e
nao diagnéstico.

No recém-nascido normal de modo geral, a periferia da
iris e corpo ciliar estdo pelo menos a nivel do esporao
escleral (muitas vezes ja estdo posteriormente]. A malha
trabecular é pouco pigmentada, de dificil identificacdo. O
espordo escleral pode ser visualizavel mas tem tonalidade
eshranquicada. A insercao da iris ao angulo é plana e o
recesso do angulo esta geralmente ausente. Em confraste,
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no GCP a insercdo da iris € mais alfa e ao contrario do
recém-nascido normal, insercdes periféricas da iris a
malha trabecular e esporao escleral podem ser observadas
e o nivel de inser¢do pode variar ao longo do dngulo (Figs
1, 2 e 3). Por outro lado e de forma idéntica ao GCP, em
angulos imaturos pode ser visto um tecido palido amorfo.
Geralmenfe as anomalias angulares sdao geralmenfe
bilaterais. Pensa-se que a hipoplasia iridiana periférica
estd associada a um espessamento da malha trabecular®.
0 angulo camerular do recém-nascido normal ou do GCP é
geralmente avascular, mas ansas vasculares, perfencentes
ao circulo arterial major podem surgir acima da insercao
da iris. Mesmo em doentes com glaucoma unilaferal, o
olho adelfo pode fer diametros corneanos aumentados,
com discos de aparéncia normal, com gonioscopia normal.
Estes olhos continuaram a sua matfuracao, suficiente para
que a drenagem se processasse, com diminuicdo da P10 e
reversibilidade da aparéncia do disco dptico.

Fig.1 insercdo anterior




Fig.2 dngulo anémalo

Fig.3 processos iridocorneanos
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Como ja foi referido, a gonioscopia torna-se imprescindivel
para a realizacao de diagndstico diferencial entre o GCP das
formas secundarias. Uma das classificagdes anatémicas
mais usada, a Classificacdo Anatdmica de Hoskins?, assenta
na gonioscopia e avaliacdo de todo o segmento anterior
(Quadro 1).

isolada (malformacdo da malha trabecular com auséncia de anomalias da iris e crnea

A. Insercao plana da iris 1. Insercdo anterior (Fig.1]
2. Insercao posterior

3. Insergdo mista

Il. (trabeculodisgenesis com anomalia da iris)

A. Anomalia do estroma anterior 1. Hipoplasia (Fig.2)
2. Hiperplasia
B. Anomalia dos vasos da iris 1. Persisténcia da tdnica vasculosa lentis

2. Anomalia dos vasos superficiais

C. Anomalias estruturais 1. Orificios

2. Coloboma

3. Aniridia

1. (usualmente associado a alteragdes da iris)

A. Periférica (ex.: Anomalia de Axenfeld- Rieger)
B. Média periferia (ex.: Anomalia de Axenfeld-Rieger]
C. Central (ex.: Anomalia de Peters)

D. Didametro corneano




A gonioscopia fem de ser realizada sempre que ha suspeita
de Glaucoma na Infancia ou Juventude, seja no gahinete
de consulfa seja sob anestesia ou sedagdo. A gonioscopia
é indispensavel se indispensavel para o entendimento,
classificacdo e orientacdo terapéutica.
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Pedro Faria, Jodao Cardoso
CRIO, Centro Hospitalar Universitario de Coimbra

Existem varias maneiras de classificar o encerramento
do angulo, de acordo com as manifestacdes semiolégicas.
0 diagnéstico do encerramenfo do dngulo camerular é
baseado na observagdo do contacto iridotrabecular (CIT)
a gonioscopia. A observacdo do segmento anferior na
lampada de fenda pode levantar suspeitas de encerramento
do angulo, mas nao é suficiente para fazer ou excluir
esse diagnéstico. A diferenciacdao entre CIT aposicional ou
CUIT sinequial faz-se, muitas vezes, pela gonioscopia por
indentacdo (comprimindo a cérnea central com a lente),
revelando as estruturas do angulo no primeiro caso. Por outro
lado, designa-se “angulo estreito” aos casos em que o angulo
camerular tem dimensges inferiores a 20 graus [Fig. 1). 0 CIT
(Fig. 2], ao provocar blogueio da malha trabecular, reduz
a drenagem do humor aquoso. Quando se identifica uma
enfidade patoldgica na origem do encerramento do anqulo,
estamos perante uma forma secundéria (encerramento
secundario do dngulo). Chamamos “encerramento primario
do angulo” (EPA] quando tal ndo se verifica.
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Fig.2 : Imagem de gonioscopia de CIT.




um estudo nos EUA
revelou a existéncia de angulo estreito anatémico entre 2
a b% dos casos, e uma prevaléncia de 0,2% de glaucoma
de anqulo fechado. Este tipo de glaucoma é mais frequente
na raca asiatica do que na branca, e mais nesta do que
na negra. 0 glaucoma de angulo fechado é tamhém mais
frequente nos esquimas. Na Europa, afeta mais os paises do
norte, comparando com os paises mediterranicos. Quanto
ao género, a mulher é duas a frés vezes mais atingida do
que o homem, talvez por ferem camaras anferiores mais
baixas e o globo fer menor volume. Apesar da maioria
dos casos ser esporadica, existem casos familiares,
principalmente nairis plateau. O erro refrativo mais comum
é a hipermetropia, sendo raro na miopia. A idade também
constitui fator de risco para o glaucoma de anqulo fechado,
sendo mais frequente na 6% e 72 décadas de vida. Um estudo
na India demonstrou que, ao fim de 5 anos, 22% dos casos
de suspeita convertiam em encerramento do anqulo, e que
28% destes evoluiam para glaucoma de angulo fechado.

a evolucdo para a cequeira é mais
frequente no glaucoma de angulo fechado (cerca de 25%)
do que no dngulo aberto (entre 9 e 15%). Um estudo em
Minnesota (EUA] revelou que 14% dos casos de glaucoma
de angulo fechado estavam cegos, em pelo menos um dos
olhos, na altura do diagnéstico. O fato de o glaucoma de
angulo fechado ser mais frequente na parte oriental do
globo (a mais populosa) torna-o, muito provavelmente, na
causa nimero 1 de cegueira por glaucoma a nivel mundial.

@ 16-17
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Classificacao do
Encerramento Primario
o Angule:

Esta classificacdo tem a vantagem de ser feita baseada
apenas no exame oftalmolégico com gonioscopia. Nao
necessita de exames complementares ou de conhecimento
dos antecedentes clinicos. A iridotomia periférica por laser
estd indicada em qualquer dos casos de EPA.

Suspeita de Encerramento Primario do Angulo: CIT em
pelo menos 2 quadrantes.

Encerramento Primario do Angulo: CIT em pelo menos 2
quadrantes, associado a hiperfensdao ocular ou a génio-
sinequias.

Glaucoma por Encerramento Primario do Angulo/
Glaucoma Primario de Angulo Fechado (GPAF): LIT em
pelo menos 2 quadrantes, associado a neuropatia optica
glaucomatosa e alteracdes na perimetria.

Risco de Encerramento Primério do Angulo: CIT em menos
de 2 gquadrantes com ou sem sinequias (e com ou sem
hipertensdo ocular); casos em que o olho contra-lateral
apresenta encerramento nao secundario do angulo ou crise
aguda.

£ importante identificar o mecanismo patofisioldgico
subjacente ao encerramento angular. Os frés principais
mecanismos sdo: o bloqueio pupilar, a iris plateau
(desenvolvido mais a frente] e o mecanismo facomarfico.
Todos estes mecanismos agravam com a idade. A correfa
identificacdo do mecanismo principal (porque pode haver
uma combinagdo dos vérios mecanismos) tem implicagdes
clinicas, principalmente a nivel do tratamento.




Classicamente dividem-se em trés sub-tipos (aguda, sub-
aguda e cronica), dependendo da cronologia do quadro
clinico, o que implica sequimento femporal ou conhecimento
dos antecedentes semioldgicos. A utilidade clinica desta
classificacdo, nomeadamente a nivel terapéutico, nao é
consensual.

crise hipertensiva sibita (o quadro pode
instalar-se em cerca de meia hora), correspondendo a
encerramento da tofalidade do dngulo [(descrita mais a
frente).

quadro clinico fransitério de reducdo
da visao e dor ocular ligeira a moderada, acompanhada de
hipertensao ocular. Acontece quando o encerramento afeta
uma parte significativa do angulo. Pode haver antecedentes
de episddios anferiores semelhantes, até porque esta forma
é geralmente intermitente, com repeticées ao longo do
tempo. Em alguns casos observam-se sinéquias periféricas
anteriores no angulo.

trata-se de uma forma sub-clinica, ou seja
assinfomatica, de encerramenfo anqular gradualmente
progressivo, com gonio-sinequias residuais e aumenfo
secundario e gradual da pressado intra-ocular. Ha frabalhos
que apontam esta forma como a mais frequenfe de
encerramento angular.
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Apesar do encerramento secundério do dngulo (ESA] ser
menos comum do que o primario, também pode causar
grande aumento da PI0 e acenfuada perda de visao.
Nestes casos, identifica-se uma etiologia associada a
um determinado mecanismo causador de encerramento
angular. Por isso, classifica-se estas enfidades de acordo
com o mecanismo predominanfte subjacente. Um sinal
importante dos encerramentos secundarios é a assimetria
da profundidade da camara anterior. A semiologia do ESA,
varia muito, dependendo tfambém da presenca dos sinais
clinicos caracteristicos da etiologia subjacente. E, por isso,
importante ter conhecimento das entidades que podem
provocar o ESA, que sequidamente, se enumeram.

. (atarata infumescente

. Deslocacdo anterior do cristalino
- Laxiddo zonular
- Trauma

- 5. Weil-Marchesani

- 5. Marfan
. Sinéquias posteriores (Fig. 3 e 4]
. Protusdo vitrea/ éleo de silicone na afaquia
. Microesferofaquia

. Miose

. LIO (de CA ou PCL)



Fig. 4 : Olho com sinéquias posteriores
num caso de glaucoma inflamatério.
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. Mecanismo de repuxamento antferior
- Glaucoma neovascular
- Sindroma irido-corneo-endoftelial
- Membrana inflamatéria

= Metaplasia epifelial apds trauma
perfurante

- Distrofia endotelial posterior polimorfica

- Goniosinéquias periféricas apos
trabeculoplastia

= Aniridia
. Mecanismo de pressao posterior:

- Glaucoma de bloqueio ciliar

- Tumores oculares

- Quistos ciliares ou da iris

- Gds ou dleo de silicone da cavidade vitrea
- Derrame uveal

- Anomalias congénitas associadas a
glaucoma secundario

- Retinopatia do prematuro

apesar de ocorrer muito
raramente (é mais frequente na micro e na nanoftalmia]
origina um quadro clinico particular, na maioria das vezes
pés-cirirgico, caracterizado por hipotalamia, ou mesmo
atalamia, associada a hiperfensdao ocular. Antigamente
designado por glaucoma maligno, esta sifuacao deve-se ao
fluxo e acumulagao de humor aquoso atras do diafragma irido-
lenticular, empurrando as estruturas do segmento anterior, o
que provoca o encerramento da fofalidade do angulo.




5 a 10% das crises agudas de encerramento
anqular sdo hilaterais. As crises sao mais frequentes
no Inverno, talvez devido aos niveis mais haixos de
luminosidade. Os fatores de risco associados as crises
agudas, bem como os dados epidemiolégicos, sao muito
semelhantes aos referidos para o encerramento do angulo.

em muitos casos, nao ha
histdria de problemas oculares. Ha doentes que referem
episadios anteriores, de dor ocular menos severa ou de
perturbacdes da visdo, compativeis com encerramentos
intermitentes do angulo. A hipermetropia é o erro refrativo
mais frequente nestes doentes e, em alguns casas, existem
antecedentes familiares de glaucoma primario de anqulo
fechado ou de crises agudas de encerramento angular.

na anamnese é necessario
saber qual é a medicacdo corrente e recenfe, havendo
ja uma quantfidade de farmacos associados a crises de
encerramento angular. Na maioria dos casos, acontece em
olhos suscetiveis para o encerramento angular, como os
que tém dngulo estreito. A maioria dos farmacos precipitam
a crise porque, ao dilatar a pupila, aumentam o bloqueio
pupilar, como é o caso dos midriaticos topicos e dos
férmacos sistémicos com efeito antficolinérgico (por ex.,
anti-espasmadicos e anti-eméticos) ou simpaticomimético
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(por ex., a adrenalina e as anfetaminas). Ha, no entfanto,
férmacos (como a pilocarpina ou o fopiramato) que induzem
congestdo vascular uveal e/ou relaxamenfo zonular,
utilizando assim outros mecanismos, pelo que necessitam
de uma diferente abordagem terapéutica.

Sinfomas: quadro sabito de dor ocular ou peri-orhitaria,
que pode ocorrer em toda a distribuicdo do trigémio. Pode
igualmente manifestar-se sob a forma de cefaleias. Muitas
vezes acompanha-se de nauseas e vomiftos. 0 doenfe
queixa-se de visao baca ou de halos coloridos ou halos a
volfa das luzes.

Sinais:diminuicao da acuidade visual; hiperemia conjuntival
peri-limbica (Fig. 5); edema corneano [epitelial]; cdmara
anferior baixa; reacao inflamatdria na camara anterior;
midriase média e pouco reativa (Fig. 6); PI0 bastante
elevada (35 a 75 mmHg); ngulo fechado na gonioscopia; na
fundoscopia pode observar-se um ligeiro edema do disco.

Fig. 5: Olho com encerramento agudo do angulo e P10 de 44
mmHg: edema corneano epitelial, cdmara anterior haixa,
midriase ligeira e hiperemia ciliar.




i -

Fig. 6 : Olho com encerramento agudo do angulo: edema
corneano epitelial, cdmara anterior muito baixa, midriase
média e hiperemia ciliar muito acentuada.

sinéquias
anteriores periféricas, glaucomflecken [opacidades no
cristalino), areas de atrofia da iris, sinéquias posteriores
ou pigmento na face anterior do cristalino, iridofomia.
Na gonioscopia pode haver: goniosinéquias e pigmento
anterior & linha de Schwalbe (sobretudo no quadrante
superior].

Os festes de provocagdao ndo sao fiaveis nem provaram ser
validos para prever a progressao para GPAF.

recorre-se a
exames imagioldgicos do segmento anterior (UBM ou OCT-
S5A) quando se investiga o mecanismo patofisioldgico do
encerramento angular ou para confirmar o diagnéstico,
especialmente quando ndo se visualiza o angulo (por edema
corneano, por exempla).
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Iris em plateau

A iris em plateau é uma entidade que anatomicamente se
caracteriza por um posicionamento anterior do corpo ciliar,
estreitamento do angulo iridocorneano, uma profundidade
central de cdmara anterior proxima do normal (Fig. 8] e uma
iris plana ou ligeiramente convexa (Fig. 7).

Fig. 7 : Fotografas de olho com iris plateau
com uma iris algo convexa e camara anterior
baixa na periferia.




Fig. 8 : A mesma camara anferior apresenta uma boa
profundidade central.

Apresenta-se habitualmente como um glaucoma de angulo
fechado (GAF), sendo causa mais frequente em doentes
jovens, tipicamente mulheres (mais de 2/3 dos casos), entre
a ferceira e a quinta década de vida, hipermétropes e com
histaria familiar de GPAF. Estao descritas familias, em que
0s casos apresentam um padrao autossémico recessivo com
penetrancia incompleta. Pode estar presente em jovens
miopes. Em algumas séries publicadas é responsavel por
mais de 50% dos GPAF em doentes abaixo dos 50 anos.
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A maioria dos casos é assintomatico, podendo no entanto,
estar associado a quadro sub-agudo de dor ocular ou
peri-orhitaria. Em alguns casos provoca crise aguda de
encerramenfo do angulo. 0 diagnéstico é clinico, pela
observacao das caracteristicas fipicas a gonioscopia e
confirmacdo por exames de imagem do segmento anferior,
como 0 0CT ou o UBM. Estes permitem tambhémaidentificacdo
de causas de pseudo iris plateau como quistos da iris e do
corpo ciliar ou les@es sélidas.

Distinguem-se duas condicdes, a Configuracdo Iris em
Plateau e a Sindrome iris em Plateau. Na Configuracdo iris
em Plateau esta presente o posicionamento anterior do
corpo ciliar, uma iris plana, que se pode ir tornando mais
convexa com a idade, com maior espessamento periférico
que aumenta em midriase (peripheral iris roll) e com uma
inclinacdo acentuada na periferia (drop-off], que levam a
um estreitamento ou fotal auséncia do sulco ciliar (Fig. 10).
Na gonioscopia com indentacdo é tipica a identificacdo do
sinal da “dupla bossa” (Fig. 9): elevacdo da iris periférica
pelo corpo ciliar e da iris peri-pupilar pelo cristalino,
separadas por uma depressao.



Fig. 10 : Imagem de UBM de configuracao
em Iris em Plateau em que se vé: inclinagdo
acentuada (drop-offy na periferia, sendo
plana a restante iris.
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Falamos em Sindrome iris em Plateau quando existe uma
recorréncia do encerramento do angulo na presenca
de uma iridotomia patenfe. Em alguns casos, esta
recorréncia pode desenvolver-se anos mais tarde, devido
ao aumento progressivo das dimensdes do cristalino com
a idade. No enfanto, mesmo apds extracdao do cristalino,
o encerramento do angulo pode manter-se, devido a nao
alteracdo anatdmica das estruturas angulares. A resolucao
temporaria ou parcial com iridofomia deve-se a existéncia
quase constante de um componente de bloqueio pupilar,
estando por esse motivo indicada a sua realizacao, como
medida ferapéutica mas também diagnaéstica.

A Sindrome lris em Plateau pode ser dividida em Completa,
em que ha uma aposicao dairis e oclusao damalhatrabecular
superior, a nivel da linha Schwalbe, o que provoca aumento
da presséo intraocular PI0); e Incompleta, a mais frequente,
em que a oclusdo ocorre a um nivel mais intermédio da
malha trabecular, mantendo a filtracao e que habitualmente
cursa com PI0 normal. Podem também coexistir no mesmo
olho zonas com configuracao iris em plateau e zonas de
angulo aberto.

Apés realizacdo de iridotomia e aparente sucesso na
abertura do angulo, as alteracBes anatdmicas descrifas
podem provocar um encerramento do angulo, em situagdes
de baixa luminosidade ou provocadoras de midriase. Nestes
casos, pode haver progressao do glaucoma e formacdo de
sinéquias anteriores periféricas, apesar da observacdo de
um angulo aberto a gonioscopia e medicdes de PI0 dentro
dos valores normais.
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0 glaucoma crénico de dngulo estreito (GCAE] é causado por
umdistirbioanatémico do segmentoanterior, caracterizado
pelo encerramenfo permanente ou intermitente da malha
trabecular, pela iris’.

0 diagnéstico precoce desta entidade nosolégica assume,
atualmente, grande relevancia, tendo em linha de conta a
perspectiva de que o glaucoma primario de angulo estreito
(GPAE) sofra um aumento de prevaléncia significativo.
Estima-se que de 15,7 milhGes de casos em 2010 passe
a 21 milhdes em 2020%.Este aumento é especialmente
significativo na populacdo Asidtica e afetara com maior
frequéncia o sexo feminino e a populacdo idosa’.

Para além destes factos, considera-se que o GPAE apresenta
uma progressao mais rapida e severa que o glaucoma
primario de angulo aberto (GPAAJ*.

A maior parfe da literatura da énfase a crise de
encerramenfo agudo do angulo, dando a falsa ilusao que
0 GPAE sera uma doenca sinfomatica, cujo quadro clinico,
pela sua exuberancia, nunca passara despercebido ao
offalmologista’.

Na verdade, os sinfomas originados pelo encerramento
intermitente do angulo podem ser subtis, mas detetaveis
se o oftalmologista pensar nesta entidade. A ocorréncia
de periodos intermitentes de turvacdo da visao, dor e
hiperémia ocular (com predominio noturno], halos coloridos
rodeando as luzes, associados ou ndo, a nduseas e vomitos
podem alertar o oftalmologista para este quadro clinico’.
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As cefaleias tém tamhém sido associadas, em alguns casos,
a episddios de encerramento intermitente do dngulo’.Tendo
em consideragdo a importancia deste sintoma, pela sua
frequéncia, apresenta-se um caso clinico cujas cefaleias
infermitentes foram o sinfoma major de existéncia de
crises intermitentes de encerramento do angulo.

0 caso que se descreve diz respeifo a uma paciente do sexo
feminino, de 55 anos, raca caucasiana, com antecedentes de
seguimento em consulfa de neurologia desde ha 10 anos.
Tinha historia clinica de cefaleias recorrentes com frequéncia
semanal, de localizacao frontal, nao pulsateis, por vezes
com a fotofobia e nduseas. Estas nem sempre revertiam com
analgésicos e sequndo a doente tratar-se-iam de crises de
enxaqueca, que infterferiam, de forma importante, com as
atividades de vida diaria da pacienfe. A etiologia destas
crises foi inconclusiva, apds investigacao Neurolégica, uma
vez que as cefaleias relatadas, ndo se enquadravam em
nenhum quadro neuroldgico de cefaleia/enxaqueca tipico.

Nos dois anos prévios a referenciacdo para a consulfa
de oftalmologia apresentou trés episédios de turvacao
da visao, hilateral, associada a cefaleia de moderada
infensidade. Os sintomas visuais foram sempre mais
exuberantes no olho esquerdo.

Da observacdao oftalmolégica, constatou-se que as
acuidades visuais, com melhor correcdo 6fica, era de 8/10
no olho direito (0D] e de 8/10 no gloho ocular esquerdo
(OE). Constatou-se que apresentava erro refrativo
hipermetrdpico bilateralmente (equivalente esférico 0D
+7,250 e OE +7,00). 0 estudo da motilidade ocular intrinseca
e extrinseca nao revelou alteragdes. A pressao intraocular
(P10) era de 14 mmHg em ambos os olhos.

A biomicroscopia revelou camara anterior muito estreita
bilateralmente. (Figs. 1 e 2).



Figs. 1 e 2: Imagem do segmento anterior ao
biomicroscopio com luz difusa e em fenda,
respetivamente: camara anterior estreita.
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Foi realizada gonioscopia, que confirmou a presenca de um
angulo cérneo-escleral, grau | ODE em 360° hilateralmente,
seqgundo a classificacdo de Shaffer [Fig. 3].

]

A Oftalmoscopia revelou discos 6ficos pequenos com
relacdo vertical escavacdo/disco fisioldgica ODE (Fig 4).

Fig. 4: Retinografa.




Apbs a observacdo offalmolégica a doente foi questionada
quanfo a ocorréncia de epis6dios correspondentes a
observacao de halos corados em redor das luzes. A paciente
confirmou a presenca desses sinfomas, quase sempre em
simultdneo com o quadro de cefaleias descrito.

Foi realizada prova de provocacao postural em amhiente
escotdpico. A doente permaneceu cerca de 30 minutos
sentada com o tronco inclinado para diante, no escuro.

A P10 medida antes da realizacdo da prova foi de 14 mmHg
ODE e depois da prova foi evidente uma subida de 6 mmHg
em amhos os globos oculares. Esta prova foi considerada
positiva para encerramento intermitente do dngulo®.

Perante o quadro clinico apresenfado, foi colocada a
hipétese de se tratar de quadro de cefaleias associadas
a sinfomas visuais cuja etiologia seria a ocorréncia de
episodios de encerramento intermitente do angulo.

A doente realizou ressonancia magnética craneo-encefalica
(RM-CE) que ndo revelou alteragdes (Fig 5).

Fig. 5 RM-CE.
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Librairie médicale

Foi realizada perimefria estatica computorizada (PEC),
na qual se consfatou, uma diminuicao da sensihilidade
retiniana eshogando um escofoma arciforme inferior em 0D
e OE (Fig 6).

OEMD 7,08 PSD 4,77 00 MD 4,77 PSD 4,08

Fig. b Perimetria estatica computurizada estratégia 5ITA-standard 30-2.

A Tomografia de Coeréncia Otica (OCT) revelou uma
diminuicdo da camada de fibras nervosas (CFN] temporal
em OE, com assimetria entre as espessuras médias (0D 116
e OE 82] (Fig. 7).

Fig .7 Tomografia de coeréncia 6tica (Stratus OCT).




Foi realizada Ultrassonografia Biomicroscépica (UBM) que
confirmou a presenca de angulo estreito hilateralmente,
sem sinéquias anteriores periféricas e sem configuracdo da
iris em plateau (Fig 8).

Fig. 8 Ultrassonografia biomicroscopica ODE (Realizada no Instituto Oftamaldgico Dr. Gama Pinto).

Foi entdo decidida a realizacao de iridotomia laser em
ambos os globos oculares. Foi realizado procedimento
sequencial Argon-Nd: Yag em ODE.

Cerca de 8 semanas apbs realizacdo eficaz deste
procedimento, repefimos a prova de provocacao postural,
que desta vez originou uma subida de PI0 de 3 mmHg em
ODE, pelo que foi considerada negativa. Mais imporfante
do que a prova terapéutica, foi o facto da doente desde a
realizacao do procedimento terapéutico com laser referir
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auséncia de episadios de cefaleias, assim como, de outros
sintomas visuais ou sistémicos, estando ao fim de 12 meses
de seguimento assintomatica.

Num estudo realizado em doentes com cefaleias, nos quais
foram encontradas caracteristicas associadas a angulos
corneoesclerais passiveis de encerramento, tais como, a
hipermetropia, a camara anterior estreita e a existéncia
de cafarata, verificou-se a presenca de neuropatia dtica
glaucomatosa num numero estatisticamente significativo
(p>0,05).7 A cefaleia associada aos episddios de
encerramento infermitente do anqulo sdao muitas vezes
interpretadas como crises de enxaqueca, sendo que as
nauseas e os vomitos, nem sempre estdo associados. 0
tipo de cefaleia mais frequentemente é de inftensidade
moderada, nao pulséfil, de curta duracdo podendo estar
associada a agravamento durante algumas atividades de
vida diaria.

As atividades que mais frequentemente desencadeiam
as crises de encerramento intermitente do angulo sdo:
iatrogenia apds midriase farmacoldgica (27%), assistir
a sessdo de cinema ou televisdo (22%), stress emocional
(12%), leitura ou costura (14%), rinite aguda (8%]°.

Numa pequena percenfagem de pacienfes, cefaleias
cronicas e recorrentes, muitas vezes incapacitantes, sao
originadas por epis6dios de encerramento intermitente
do angulo. E por isso importante pensar nesta entidade
no diagnastico diferencial de cefaleias infermifentes,
sobretudo se associadas a disfuncdo visual, fais como,
visao turva e observacao de halos coloridos em redor das
luzes. Resultados de um estudo sugerem que as cefaleias
com inicio depois dos 50 anos, de curfa duracdo e que nao
preenchem critérios definidos para um quadro sidromatico
neurolégico de cefaleia, devem ser avaliados do ponto
de vista offalmolégico para que seja possivel fazer um
diagnéstico precoce de um quadro de encerramento
intermitente do angulo’.




A observacao offalmolégica e a realizacao de gonioscopia
sao fundamentais para o diagnéstico desta entidade, uma
vez que permitem diagnosticar através do exame clinico
esta pafologia.

E cada vez mais certo que mesmo na populagdo caucasiana,
nao Asiatica, a prevaléncia do glaucoma crénico de angulo
estreito € muito mais frequente do que se pensava. Destes
casos cerca de 58% sao assintomaticos do ponto de vista
visual, sem epis6dios agudos ou subagudos tipicos de
encerramento do dngulo.?

Se conseguirmos identificar estes casos através da presenca
de sinfomas menos tipicos, como é o caso das cefaleias,
podemos intervir atempadamente através do procedimento
cirdrgico mais adequado, nomeadamente de iridotomia, de
modo a evitar neuropatia 6tica glaucomatosa ou pelo menas
prevenir a sua progressao para estadios mais avancados.
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Avaliacio do Angulo
da Camara Anterior.

Para alem da
Gonioscopia

Helena P. Filipe, MO, M5c
Instituto Dr. Gama Pinto

Este arfigo sintetiza a relevancia da informacao adicional a
gonioscopia classica cedida pela imagiologia do segmento
anterior na avaliacdo do dngulo da cdmara anterior (ACAJ.

Sumarizam-se 0s principios fisicos subjacenfes a
biomicroscopia ultrassénica (UBM), & tomografia de
coeréncia Optica do segmento anterior (AS-OCT) e a
fotografa de Scheimpflug.

Discutem-se confexfualmente as vantagens e desvantagens
de cada uma das ftecnologias referidas.

Palavras chave: Imagiologia do segmento anterior, angulo
da camara anterior, AS-0CT, UBM

1. Introducao

Nas suas maltiplas formas de apresentacao, o glaucoma
consiste essencialmente numa neuropatia dptica. Esta
surge na maioria das vezes associada a uma perturbacao
do fluxo do humor aquoso, determinada por uma maior
resisténcia a sua drenagem, justificando a avaliacao
cuidadosa do angulo da cdmara anterior (ACA)".
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A gonioscopia classica permite a ohservacao direta das
estruturas que constituem o anqulo através da biomicroscopia
optica apoiada numa lente de Goldman ou similar. Objetiva-se
a ohservacao recorrendo a um sistema de classificacdo como o
de Shaffer?.

Confudo, os resultados terapéuticos por vezes inesperados
da iridotomia periférica laser (IPL) em quadros clinicos de
angulo encerrado contribuiram para refundar a necessidade de
recorrer a outros meios complementares esclarecedores’.

A necessidade de documentacdo observacional e
reprodutibilidade de classificacao do ACA reforcaram a
relevancia da necessidade de tecnologia adicional’.

Serao ahordadas frés fecnologias subjacentes a imagiologia
do segmento anterior com relevancia no estudo do ACA:
UBM, AS-OCT e fotografia de Scheimpflug.

Introduzida por Pavlin e cols. nos anos 90, a UBM possibilita
a realizacdo de um exame ultrassonografico recorrendo
a um fransdutor de elevada frequéncia (35-50 MHz) que
permite elevar aresolucao da imagem adquirida confra uma
menor penetrancia fecidual. 530 assim obtidos ecogramas
de elevada resolucao correspondentes a seccdes teciduais
das estruturas constifuintes do segmento anferior. O
feixe ultrassdnico deve ser entregue aos tecidos oculares
através de uma solugdo salina (método de imerséo). Ao
viajar através dos tecidos, as ondas ulfrassénicas variam
a sua velocidade de acordo com a densidade dos mesmos
(impedancia= densidade x velocidade] e séo refletidas em
intervalos diferentes. Com base nesta informacdo é possivel
areconstrucdo bidimensional a partir dos maltiplos vetores
obtidos™®.




A elevada capacidade de penetracdo do feixe ultrassénico
afravés do epitélio pigmentado da iris e do corpo ciliar
permite disponibilizar informacdo detalhada acerca do
espaco refro-iridiano:

e Arquitetura, configuracdo e posicionamento do corpo
ciliar e sua relagdo com os tecidos circunvizinhos -
raiz da iris, equador do cristalino e zonula

e Relacdodairis comoaparelhozonularecristaloideia
anterior

e Presenca de fluido supra ciliar

e Sifuacao relativa e configuracdo do diafragma irido-
lenticular "8

A ufilidade da UBM esta demonstrada na caracterizacao
objetiva qualitativa e quantitativa do grupo heterogéneo
dos glaucomas por encerramento do angulo e das situacdes
clinicas em que a oclusdo do angulo seja passivel, dada a
etiopatogenia diversa e muitas vezes mista que lhes subjaz.?

Foram definidos diversos paramefros para caracterizacao
topogréfca quantitativa das estruturas que confribuem para a
composicao do ACA. O recurso a estes descritores hiométricos
possibilita um diagndstico e acompanhamento clinico mais
precisos, permite verificar as alferacbes topograficas das
estruturas do ACA como resultado da terapéutica laser (IPL e
iridoplastia), do efeito de farmacos com repercussédo na morfologia
da iris e da sua resposta as condictes de iluminacao e efeito da
idade* . Dos mais frequentemente utilizados mencionam-se o
angle recess area ou area do recesso do anqulo, a frabecular iris
space area ou area do espago iris -frabeculo [TISA, pm2) e a angle
agpening distance ou distancia da abertura angular (AOD, um) que
se baseiam na identificagdo do espordo scleral (EE)*.

A seguranca com que estes e outros descritores nos
possam sugerir uma possivel oclusao do ACA relaciona-se
com a fabilidade e a validade dos mesmos descrifores. A
informacdo obtida é coincidente com a da gonioscopia. * A
reprodutibilidade tem sido superior quando os parametras
hiométricos sdo determinados recorrendo ao AS-0CT™.

De acordo como o mecanismo efiopatogenico, a UBM revela
informacdo que sugere essencialmente quatro tipos de
glaucoma por encerramenfo do anqulo: hloqueio pupilar
primario, iris plateau, glaucoma facomorfico e sindrome de
efusdo uveal/glaucoma maligno® .
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Iris Bloqueio Pupilar Primario
Corpo Ciliar Iris Plateau
Cristalino Facomorfico

Sindrome de efusdo uveal

Fluido Supracoroideu / Glaucoma Maligno

Iris pronunciadamente convexa anterior

Contacto proximo mas focal do bordo
pupilar-cristaloideia anterior

Sulco ciliar livre

Camara posterior ampla

Iris plana e muito angulada na sua raiz

Contacto muito proximo e extenso
da iris-cristaloideia anterior com
apagamento do canal irido-lenticular

Sinal da dupla bosseladura
Sulco ciliar apagado
Corpo ciliar em anteroposicao

Camara posterior com limite anferior
plano

Iris em “Monte Veslvio”

Anteroposicdo do diafragma irido-
lenticular

(amara posterior relativamente
estreifa

Infumescéncia do cristalino mostrando
geralmente esclerose

Iris geralmente convexa antferior

Anteroposicdo do diafragma irido-
lenticular

(amara posterior apagada

Edema do corpo ciliar com
empurramento anterior do equador do
cristalino

Fluido supracoroideu

(amara anferior de profundidade muito
reduzida até atalamia



0 tipo mais comum de glaucoma por encerramento do angulo
é determinado pela aposicao irido frabecular associada a
bloqueio pupilar primario em que existe um gradiente de
pressao entre a camara posterior e a camara anterior por
dificuldade no fluxo do aquoso a nivel pupilar (Fig. 1a).

A IPL bem sucedida resultara num aplanamento da iris
documentavel pela UBM. Esta alteragao morfolégica resulta
da reducdo da pressdao na camara posterior e equilibrio de
pressdes enfre a desta e a da camara anferior.

Por vezes a resolucao é incompleta e a UBM adquire uma
participacdo importante no esclarecimento e orientacao
terapéutica do quadro clinico.E o caso da presenca de
sinéquia anterior periférica com consideravel extensao
radiaria e circunferencial, de lesdes cisticas e ou sadlidas
iridociliares e de iris plateau [Fig. 1h).

Na iris plateau a indentacao pode produzir o sinal da dupla
bosseladura em que a elevacao mais periférica corresponde
ao contacto da raiz da iris com o corpo ciliar rigido e a
segunda ao amplo contacto da iris com a crisfaloideia
anferior. Este aspecto semiolégico pode ser confirmado
afravés da UBM.

0 encerramento ou oclusdo possivel do ACA associado a
componente facomorfico surge geralmente associado a
hipermetropia, a comprimento axial relativamente curto, a
esclerose e/ou intumescéncia do cristalina’ (Fig. 1c).

A UBM esclarece acerca da presenca de fluido no espaco
supra ciliar e supra coroideu apagamentfo intenso da
camara posterior, empurramento anterior do corpo ciliar
edemaciado confra a periferia do cristalino e anteroposicao
marcada da iris podendo determinar atalamia nos casos de
glaucoma maligno (Fig.1d).

Seaclinica é suficiente em diversos casos, noutros a analise
topografica das varias estruturas do ACA disponibilizada
pela UBM é fundamental para entender e selecionar a
melhor abordagem terapéutica.
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A UBM mostra-se tamhém atil em traumatologia perante
a auséncia de meios opticos fransparentes e hipertensao
ocular podendo revelar a presenca de recessao do angulo,
ciclodialise, corpo estranho, sinéquia, subluxacdo do
cristalino ou ruptura zonular'.

Refira-se fnalmente o sindrome/glaucoma pigmentar
como forma de glaucoma de angulo aberfo em que a UBM
pode documentar a presenca caracteristica de uma iris de
concavidade anterior, confacto zonular e gradiente reverso
de pressao cuja equalizacdo enfre camara anterior e camara
posterior é assinalada pela rectificacdo da iris apds IPL'.



Apesar de muito Gtil por todaainformacao que disponibiliza,
a realizacdo de UBM implica disponibilidade de tempo,
operador treinado e cooperacao do paciente. Ao ser um
método de confacto pode induzir desconforto, distorcao da
imagem e constifuir risco para abrasao e infecdo da cornea.
A necessidade de posicao supina e a indentacdo inadvertida
sao factores a ter em contfa na avaliagao quanfitativa do
ACA e CA.

0 AS-0CT, descrito por Huang e cols. nos anos 90, baseia-se
nainterferometriadecoerénciareduzida'. Conceptualmente
semelhante a UBM, utiliza para obtencdo dos imagiogramas,
um feixe de luz de reduzida coeréncia emitido por um diodo
superluminescente na banda dos infra-vermelhos. Este
dividir-se-a depois em dois sub-feixes: um dirige-se para a
amostra biolégica em analise e outro para um espelho mével
de referéncia. A analise comparativa do atraso na reflexao
dos dois sub-feixes no caso da tecnologia fime domain
(TD-OCT) ou a andlise espectral do sinal interferométrico
refletido através da tecnologia specfral domain sequndo a
andlise de Fourrier (SO/FD-OCT) permitem a reconstituicdo
de imagens fopografcas de elevada resolugdo do segmento
anterior. 0 Visante OCT (Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA, USA]
foi o primeiro equipamento a ser langado no mercado. E um
TD-O0CT e usa um feixe de luz de 1310 nm oferecendo trés
modos de representacao dos resultados: modo de camara
anferior, modo cérnea e modo de paquimetria. 0 SO/FD
OCT pode ainda dividir-se em dois subtipos: 0 50 - 0(T e o
swept-source OCT ou 55-0CT em que o primeiro utiliza um
espectrometro para gravar o padrao espectral e o sequndo
usa um detector acoplado a um laser rapidamente adaptavel
como fonte de luz'™ ™.
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0 AS-O0CT apoia-se numa tecnologia de realizacao facil e
rapida o que o torna favorito para avaliacao de rastreio.
Proporciona uma avaliagdo quantitativa do ACA com hoa
repetibilidade e reprodutibilidade”. E habitualmente
efectuado em posicdo sentada e ndo exigindo contfacto
permite uma analise mais fsiolégica e com maior
reprodutibilidade dos descritores hiométricos quando
comparado com a UBM. Gracas a camara de video acoplada
é possivel localizar de forma precisa o meridiano
correspondente a seccdo de tecido exibida no imagiograma.
Os equipamentos dispéem geralmente de um soffware
semi-automatico para calculo de diversos parametros
biométricos para caracterizar objetivamente o ACA. Estes
derivam na sua generalidade dos parametfros que foram
desenvolvidos com a tecnologia subjacente a UBM e muitos
deles dependem também da identificacdo manual do EE.
(Fig. 2a) Salienta-se a importancia da localizacdo deste
biomarcador para apreciar a elevacao do polo anferior do
cristalino acima da linha que une diamefralmente EE-EE
em incidéncia axial horizontal . 0 “vault” do cristalino ou
Cristaline Lens Rise corresponde ao comprimento da linha
perpendicular que une a linha anteriormente descrita ao
polo anterior do cristalino.. Este valor eleva-se sempre que
exista um componente facomorfico associado a reducao da
amplitude do ACA™ ' [Fig. 2b).

0 AS-OCT permite apenas uma observagdo parcial das
estruturas retro-iridianas nao sendo especialmente
informativo no que concerne a relagdo corpo ciliar- iris.



Fig. 2b (AS-OCT): A linha azul representa a medida sulco-
sulco; a linha horizontal verde a medida esporao escleral-
espordo esleral que segundo a padronizacdo deve ser
tomada em incidéncia horizontfal axial. A distancia entre
a linha verde e o polo anterior do cristalino corresponde
ao “cristaline lens rise” ou “vault” do cristaline (seta
vermelha) . Recorrendo a esta ferramenta de medigdo
é ainda possivel de forma semi automatica estimar a
profundidade da camara anterior e a espessura da cérnea.
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A tecnologia subjacente a este exame consiste na utilizacao
de uma camara rotativa de Scheimpflug que permite
observar a cdrnea e o todo o espago compreendido entre
esta e a face posterior do cristalino.

Inventada e patenteada por Theodor Scheimpflug com
a fnalidade de criar mapas militares, a camara de
Scheimpflug comecou a ser utilizada em oftalmologia nos
anos 70. Permite uma aquisicdo de imagens muito rapida
cuja reconstrucao fridimensional é possivel. Existe uma
segunda camara acoplada que capfura os movimentos
oculares e introduz as corre¢des apropriadas’.

As imagens, comodamente obtidas de forma rapida e facil,
permitem apreciar a espessura corneana, as elevagdes
anterior e posterior da cérnea, o mapa queratometrico, a
profundidade e volume da camara anterior, e a posicao e
transparéncia do cristalino.

Nao permite uma visualizacdo direta do recesso do ACA
sendo a sua apreciacao indireta e realizada de acordo
com o volume da CA. Fig.3 Apresenta neste contexto, uma
utilizacdo menos preferencial’.



Fig.3 (Imagem de Scheimpflug) E evidente a dificuldade de
identificacdo detalhada das estruturas do ACA

3. Conclusao

A fotografa de Scheimpflug surge como a fecnologia menos
favorecida neste contexto dado ndao permitir a visualizacao
direta do ACA™.

Ambas as tecnologias subjacentes a UBM e ao AS-OCT
permitem obfer imagens de elevada resolucdo de secgdes
teciduais querevelamas relagdes topograficas das estrufuras
que compdem o ACA. A grande vantagem da UBM é informar
acerca da posicao, angulacdo e variagdes anafomicas do corpo
ciliar e da sua relagao com a raiz da iris, zénula, equador do
cristalino e cdmara posterior convertendo este num exame
essencial na avaliagao do grupo heferogéneo dos glaucomas
por encerramento do dngula’.

0 AS-OCT ndo requere contacto fisico e pode ser realizado
apoés um traumatismo ou cirurgia recenfes. A recente
tecnologia swept source OCT recorre auma fonte laser swept
com um comprimento de onda de 1310 nm que permite uma
velocidade de varrimento ultra répida (30000 vetores A por
minuto) e possibilita uma anélise tridimensional, completa
e objetiva dos 360° do dngulo’.

Ambos os exames documenftam objetivamente de forma
qualitativa e quantitativa a anatomia fopografica do ACA
recorrendo ao uso de descritores hiométricos padronizados
para o contfrolo e rastreio do glaucoma™*.
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Ambas as tecnologias identificam angulos encerrados ou
passiveis de oclusdo mas ndo substituem a gonioscopia®’.

0 acesso a amhos permite selecionar o melhor que podem
oferecer de acordo com o que especificamente se objetiva,
complementando-se entre si’.
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Terapeutica laser
no encerramento

primario do angulo

Teresa Gomes, MO
Assistente Hospitalar Graduada
Grau de Consultor
Centro Hospitalar de Lishoa Central

1. Introducao

A definicio de encerramento primario de angulo (EPA]
baseia-se na existéncia de um angulo de drenagem
passivel de ocluir e sinais de prévia ou atual obstrucao
trabecular pela iris periférica, podem ou ndo existir
sinéquias periféricas anteriores (SPA). O fermo glaucoma
acrescenta-se se estiver presente neuropatia Gpfica
glaucomatosa (glaucoma primdrio de &ngulo fechado;
GPAF). Aqueles individuos que apresentam apenas angulo
de drenagem passivel de ocluir sem sinais de prévia
obstrugdo trabecular, sdo designados de suspeitos de EPA'.
Esta nova terminologia pretende unificar fodo um conjunto
de designacdes usadas ao longo dos anos, de forma pouco
sistematizada, para este subgrupo de doencas.

0 EPA é uma condicao em que existe encerramento do
angulo diretamente pela iris ou por sinéquias resultanfes
de contacto prolongado enfre a iris e o trabéculo. Embora
0 bloqueio pupilar seja o mecanismo mais frequente,
diversos factores anaftdmicos tém um papel importante:
comprimento axial, diametro queratico, volume e angulo de
insercdo da iris, posicao e dimensdo do corpo ciliar e ndo
menos importante o volume e a posicdo do cristalino®.
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0 EPA representa um espectro de doencas que vao de uma
variante anatémica sem gravidade a um quadro grave de
dor e perda rapida e irreversivel da visao. DOeste modo
podem ser definidos subtipos clinicos de acordo com a
forma de apresentacdo: encerramento agudo do angulo;
encerramenfo intermitente do angulo; encerramento
crénico do angulo.

0 correcto diagnéstico dos doenfes, para o qual
é imprescindivel a idenfificacdo do mecanismo de
encerramenfo, e a sua categorizacdo em termos de
gravidade da doenca, é fundamental para a decisdao de
inicio de terapéutica e para escolha correta da terapéutica
ou terapéuticas a efectuar.

Apesar de novas abordagens terapéuticas, nomeadamente a
remocdo do cristalino®*, fenham ganho relevo na resolucdo
dos anqulos estreitos, o LASER contfinua a ser uma arma
terapéutica importante, podendo reverter o encerramento
ou pelo menos funcionar como medida ferapéutica
infermédia até uma solucdo cirdrgica final.

0 fratamento do EPA visa dois objectivos essenciais: reduzir
o risco de neuropatia 6ptica e prevenir o encerramento agudo
do dngulo®. Desta forma a decisdo de tratar baseia-se na
existéncia de sinais de lesdo crénica do angulo e /ou lesao
do nervo dptico.

Embora a publicacdo do consensus sobre o encerramento
do angulo fenha ja oito anos, pouca evidéncia surgiu
enfretanto, quanto ao beneficio do tratamento profilatico
dos suspeitos de EPA, sendo provavelmente a atifude mais
correta neste subgrupo, a ohservacao seriada do angulo por
gonioscopia e o estar alerta para quaisquer sintomas que
possam evidenciar mudanca do estadio do encerramento?.

Por outro lado varias sao as publicagdes que mostram




de forma inequivoca o efeito benéfico do fratamento das
restantes formas de EPA, na prevencdo da perda da funcao
visual secundaria a lesdo do nervo dptico®.

As opcdes classicas de tratamento inicial do EPA tém sido
ao longo dos anos a terapéufica médica e a iridofomia
LASER periférica (ILP). No entanto outras opgdes tem sido
estudadas, sendo a iridoplastia LASER e a exiracdo do
cristalino, as que tém assumido maior relevo.

Decorrem estudos no sentido de apurar a eficacia da
extracao do cristalino como alternativa a ILP. Estes estudos
pretendem também definir quais os sinais a ter em conta,
para decidir por um ou outro procedimento terapéutico.

Nao podemos deixar de referir que qualquer um destes
procedimentos ndo resolve o encerramento do angulo
quando 5PA estdo presentes de forma extensa, pelo que o
recurso a cirurgia incisional é nestes casos insubstituivel.

A ILP substituiu a iridectomia cirdrgica como terapéutica de
primeira linha do EPA, no final da década de 70. Primeiro o
laser argon e posteriormente o Nd: YAG, demonstraram igual
eficicia em estudos prospectivos da época’. 0 YAG frouxe
algumas vantagens: eficacia em iris claras e menor tendéncia
de encerramento do orificio iridiano.

A iridotomia laser alivia o bloqueio pupilar, permitindo o
humor aquoso passar direfamente para a camara anterior
pelo orificio originado. 0 diferencial de pressao entre a
camara anferior e a cdmara posterior é eliminado. a iris perde
a convexidade anterior afastando-se da malha trabecular,
resultando na abertura total ou parcial do angulo.

580 indicagdes para a ILP*:

= Evidéncia de bloqueio pupilar em doenfes com
pressdo intraocular (P10] elevada (EPA, GPAF), no
sentido de a normalizar e evitar a formagdo de SPA
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= (Olhos adelfos de casos com encerramento agudo
do dngulo (excepto os jé submetidos a cirurgia de
catarata nesse olho) ®°

Como ja foi anteriormente referido, ndo ha evidencia que
sustente a decisdo de fratar todos os suspeitos de EPA, ha
poucos estudos populacionais, essencialmente referentes
aos paises Europeus. Por outro lado nas publicacdes
existentes, a definicdo de angulo de drenagem passivel de
ocluir ndo é uniforme. 0 risco estimado destes suspeitos
progredirem para EPA, num estudos a cinco anos onde as
definicdes utilizados foram concordantes com as referidas
no nosso texto, foi de 11%, sendo apenas de 0,9% para os
controlos, nenhum dos suspeitos evoluiu nesse periodo
de fempo para encerramento agudo do angqulo ou para
GPAF'. Este estudo decorreu na india pafs onde atualmente
sabemos existir um risco elevado para o EPA.

530 confraindicacdes a ILP as opacidades da cérnea que
impecam a visualizacdo dairis e 0s casos de camara antferior
muito estreita pelo risco de lesdo do endotélio querafico.

Passamos agora a descrever o profocolo por nés utilizado
paraa ILP

= Preparacao:
oxibuprocaina, colirio

pilocarpina 2%, colirio

AR NN

apraclonidina 1%, colirio

v" Flurbiprofeno sadico, colirio
= |ente de confacto de iridotomia de Abraham
= Escolha da localizacdo:

v' Quadrantes superiores
Evitar as 3 e 9 horas
Evitar vasos visiveis

0 mais periférica possivel

ASEENEENERN

Escolher uma cripta ou uma zona
de iris menos espessa



» Técnica sequencial [primeiro Argon depois Nd:YAG)
v" Argon

o 50 pm de spot

(@]

0,1 s de fempo de exposicdo

o 400a800mwW

o 10a 20 disparos (formar uma cratera)
v YAG

o spot fixo para cada modelo de laser

o 1 a b m (o necessario para perfurar a
cratera criada]

o Alargar na horizontal até 200 a 500 pm

Cerca de uma hora apds o tratamentfo a PI0 é avaliada. A
terapéutica em ambulatério mantém tfodos os colirios e
eventual terapéutica sistémica com acetazolamida que o
doente esteja a fazer, para além disso inicia ceferolac em
colirio4xaodia. Seareacao inflamatéria da camaraanterior
for intensa adicionamos a fluormetolona 4x ao dia. O doente
é reavaliado cerca de uma semana depois. Nesfa primeira
avaliacdo sdo registados: a permeabilidade da iridotomia,
o valor da PI0, o aspecto do angulo a gonioscopia.

As complicagBes mais frequentes deste procedimento séo'":

= Disfotépsia

» Turvagdo temporaria da visdo

= Aumento fransitério da P10

= (Queimaduras epiteliais e/ou endotelias (com o Argon|
* |nflamagdo pés-operatdria

= Sinéquias posteriores

» Hifema infraoperatdrio | muito raro com a técnica
sequéncial]

* Encerramento tardio da iridotomia (raro com o
recurso ao Nd:YAG)

= (Opacidades localizadas do cristalino
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530 raramente registados: edema macular cistdide,
hipopion estéril e glaucoma maligno.

A IPLA é um procedimento ferapéutico que visa a abertura
de um angulo com encerramento aposicional, em casos em
que a ILP ou ndo pode ser realizada ou tendo sido realizada
nao resolveu o encerramento, por estarem envolvidos
outros mecanismos para além do bloqueio pupilar.

Consiste na aplicacao de disparos de baixa poténcia, grande
didmetro e longa duracao, na porgcdo mais periférica da
iris, de modo a confrair o estroma na zona da queimadura,
repuxando a iris de forma centripeta e assim abrir o angulo.

A IPLA pode ainda ser usada como procedimento Laser
inicial nas diferentes formas de EPA (agudo ou crénico), na
sindroma da iris em plafeau, no encerramento relacionado
com o cristalino (posicdo ou volume), no glaucoma maligno
e no nanoflatmos’e.

530 contraindicagdes a este procedimento: o edema e
a opacidade da cdrnea (graves e/ou extfensos), cdmara
anterior muito estreita e encerramento por SPA.

Para certos autores onde se inclui Robert Ritch, a IPLA é o
tratamento definitivo e duradouro do encerramento agudo
do angulo, no sentido de ter capacidade de eliminar oufros
mecanismos de encerramento que possam estar envolvidos
para além do hloqueio pupilar, quer os doentes tenham
feito ILP prévia ou nao. Quando o bloqueio pupilar estiver
presente a IPLA ndo substitui a ILP que deve ser realizada
logo que a transparéncia de meios o permita.

Nos casos de encerramenfo crénico do angulo, a IPLA
podera ter eficacia se existirem zonas livres de SPA, se




as SPA forem extensas s a cirurgia incisional podera fer
efeito na normalizacdo da PIO.

Passamos agora a descrever o protocolo por nés utilizado
paraa IPLA

= Preparacdo:
oxibuprocaina, colirio

. . 6. coliri
ilocarpina 2%, colirio

AR NEEN

apraclonidina 1%, colirio

v" Flurbiprofeno sddico, colirio
= |lente de confacto de iridotomia de Abraham
* localizacdo e extensao dos disparos:

v' 0 mais periféricos possivel

v" 20 a 24 disparos nos 360°

v' 2 didmetros de “spot” entre
disparos

v" manter o pé no pedal até ao fim do
disparo

V' evitar vasos visiveis
» Pardmetfros'
v 500 pm de spot
v 0,5 s de tempo de exposicéo
v' 240 mW de poténcia

Logo apdés o ftratamenfto, instilamos novamente
apraclonidina e flurhiprofeno. A avaliacao pela gonioscopia
deverd ser feita sem haver efeito da pilocarpina, ou seja
pelo menos algumas horas apés o fratamento.

As complicagdes mais frequentes deste procedimento sao:

» jrite pode condicionar algum desconforto]
= queimaduras epifeliais e/ou endotelias
= cicatrizes pigmentadas da iris

» atrofia da iris (se disparos muito préximos)
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= aumento transitorio da PIO

Com frequéncia muito menor pode ohservar-se retinopatia
da descompressdo (se a descompressédo for muito répida
nos casos de encerramento agudo) e o sindroma de Urrets-
Zavalia que pode condicionar fotofobia e alguma ansiedade
por parte do doente, esta sifuacdo é por norma autolimitada
podendo levar meses a reverter.




1. Terminology and Guidelines for Glaucoma, 3rd Edition,
2008. European Glaucoma Society. Ed Dogmatm: 146-
147

2. Matthew E, Parrish R, Gedde 5, “Evidence-based
management of primary angle closure glaucoma”
Current Opinion Ophthalmology 2014, 25:89-92

3. Hussain R, Gazzard G, Aung T, “Initial management
of acute primary angle closure: a randomised frial
comparing phacoemulsification with laser peripheral
iridotomy.” Ophthalmology 2012; 119:2274-2281

4. Azzuara-Blanco A, Burr JM, “The effectiveness of early
lens extraction with intraocular lens implantation
for the treatment of primary angle-closure glaucoma
(EAGLE): study protocol for a randomized controlled
trial”. Trials 2011; 12-133

5. Ritch R, Nolan W, Lam D, “Laser and medical freatment
of primary angle closure glaucoma” Consensus
Series-3, 2006: 37-54

6. AAO, american academy of ophthalmology glaucoma
panel, preferred practice pattern guidelines: Primary
angle closure, AAQ, 5an Francisco, Calif, USA, 2010.

7. Del-Priore LV, Robin AL, Pollack IP. “ Nd: YAG and argon
laser iridotomy. Long term follow-up in a prospective,
randomized controlled trial”. Ophthalmology 1988:
1207-1211

8. SnowJT"Value of prophylacticiridectomy on the second
eye in angle-closure glaucoma. Trans Ophthalmol 5Soc
UK 1997, 97:183-191

9. Ramulu P, Friedman D, “Laser iridofomy. Angle closure
glaucoma”. Kugler publications, 2007: 201-2016

10. Thomas R, George R, Parikh R, * Five year risk
progression of primary angle closure suspects fo
primary angle closure: a population based study. Br |
Ophthalmology 2003; 450-454

@ 64 - 65



Librairie médicale

11. Spaeth GL, Idowu 0O, Seligsohn A, * The effect of
iridotomy size and position on symptoms following
laser peripheral iridotomy. J Glaucoma 2005; 14: 364-
367

12. Tham CCY, Ritch R, “Argon Laser Peripheral Iridoplasty:
all you need to know”, hand outs from the instructional
course # 340. Chicago 2012



Anténio Figueiredo
Assistente Hospitalar de Oftalmologia

Podemos recuar até 1950 e iniciar ai o histarico mais recente
das cirurgias do glaucoma de angulo abertfo: operacdo de
Lagrange, operacao de Elliot e a iridenclesis; operacdes de
Stallard, Krasnov e Scheie. E chegamos ao inicio da década
de 70 , data do aparecimento da técnica que ainda hoje,
com mais ou menos modificacdes, continua a ser o “Gold-
-Standard” da cirurgia dos glaucomas de anqulo aberto: a
trabeculectomia de Cairns. Todas elas, em fermos gerais,
com um aspecfo comum : a actuacdo por acesso externo. De
facto, todas as cirurgias classicas do glaucoma utilizavam
e ufilizam, ainda que de formas diferentes, o acesso
transconjuntival. Uma dnica excep¢do, que por tal merece
ser aqui mencionada, como introducdo as técnicas ab-
interno : a goniofomia.

A goniofomia é uma das técnicas de eleicdo para o
tratamenfto - primordialmente cirdrgico — do glaucoma
congeénito.

0 seu objectivo é seccionar o fecido mesodérmico
persistente que bloqueia o acesso do humor aquoso ao
trabéculo e canal de Schlemm, no glaucoma congénito
primario - indicacdo formal desta técnica. Para a sua
execucdo, é necessaria a utilizacao de lenfe adequada de
visualizacdao do anqulo da camara anterior — procedimento
necessario a todo este grupo de cirurgias.

As lentes gonioscdpicas cir(irgicas classicas para estfa
cirurgia sao as de Barkan, Worst e de Swan-Jacob. As duas
primeiras sao lentes de tipo prismatico, enquanto a dltima
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apresenfa uma superficie anterior convexa e que, em
teoria, ndo exige a recomendavel inclinagao do microscopio
para visualizacdo da area de infervencdo. Com o advento
e desenvolvimento da cirurgia de micro-implantes
trabeculares, varios fabricantes tém desenvolvido e
melhorado lentes para visualizagdo cirdrgica do trabéculo,
passo essencial para a execucao deste tipo de cirurgias.

As opgoes pelo acesso cirdrgico ndao conjunfival e nao
producdo de um trajecto fstulizante subconjuntival
representam, em principio, um conceifo mais lagico - e
mais fsioldgico.

As cirurgias fstulizantes representam em si proprias uma
contradicdo bioldgica: pretende-se, por um lado, criar uma
ferida; por outro esperar que ela nunca cicatrize totalmente.
A proliferacdo dos fibroblastos esclerais e subconjuntivais
e a sua natural funcdo cicatricial de sintese de colagénio
e Abronectina, constitui um dos principais obstaculos a
eficacia da cirurgia fAltrante.

A cirurgia transtrabecular consiste, no fundo, em técnicas
utilizando microimplantes que fazem “by-pass” ao trabéculo
directamente ao canal de Schlemm [como o |-Gtent] ou de
forma directa ao espaco supra-coroideu (como o Cy-Pass).
Em comum , estas técnicas tém:

- Uso de microimplantes de infensificacdo de drenagem
- Microincisao em cérnea clara sem incisao conjuntival
- Procedimento ab-interno

- Sem bolha de fltracao

Este grupo de cirurgias passou a ser conhecido como
(Micro Invasive Glaucoma Surgery).




0 trabéculo justacanalicular e a parede interna do canal de
Schlemm constituem a principal resisténcia a drenagem do
humor aquoso. Zhou, Bahler e colaboradores introduziram
o conceito experimental de um canal criado afravés do
trabéculo parao5chlemm e estudaraminvitro o efeito deste
“by-pass” trabecular sobre a facilidade de escoamento do
humor aquoso. Nasceu assim o primeiro microimplante
disponibilizado comercialmente - o / 5fent Glaukos (Fig.1).
Trata-se de um microtubo em forma de L, com uma pontfa
biselada penefrante e uma exfremidade oposta circular
que ird permanecer na camara anterior. E feito de titanio
heparinizado e mede apenas 1mm de comprimento, com um
diametro interno de 0.25mm.

|

Fig. 1: 0 Istent montado na pinca de insercao
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A abordagem cirtirgica [Fig. 2], gonioscépica, deve ser
temporal, para implantacao nasal.

Fig. 2 : Introducao do Istent no canal de Schlemm

E imporfante o correcto posicionamento da cabeca do
pacienfe: cabeca rodada para o lado oposto a incisdo e
inclinacdo da cabeca do microscépio de forma a expor o
angulo camerular.

Este dispositivo sofreu posteriormente uma evolucao, no
sentido de tenfar facilitar a sua colocacdo e aumentar a
eficacia hipotensora - o / 5fent Inject.

Esta versao consiste ndao em um, mas sim dois
microimplantes , que sdo injectados - e nao introduzido por
tunelizacdo do canal, como o implante anterior. Para fal, é
usado um injector (Fig. 3] que transporta, pré-montados,
os dois microimplantes. Estes t8m um desenho diferente
(Fig. 4), com uma extremidade cénica e corpo cilindrico,
com dois orificios laterais. O dispositivo possui ainda uma
zona desenhada para fixacdo na parede do canal apds a sua
introducao.

As complicacdes infra-operatérias sao escassas, sendo a
mais comum uma pequena e transitaria hemorragia angular,



Fig. 3: 0 injector do Istent Inject, transportando os

dois implantes deste modelo.

Fig. 4: 0 Istent Inject

que pode no enfanfo dificultar a colocagao do implante,
sobrefudo no modelo inicial. Pode por vezes, aqui mais na
versao injectavel, perder-se o implante na camara anterior
ou ele ficar deficientemente colocado.

As complicacdes pos-operatorias sao tamhém incomuns:
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obstrucdo do implante poriris é a mais frequente, que pode
resolver-se por iridoplastia laser focal.

A indicacdo principal é sem didvida, em associacdo a
facoemulsificacao — em doentes em risco de descontrole
tensional ou em terapéutica médica méaxima, sobretudo
quandose feme infoleranciaaos farmacos ou ma compliance.
Também podem considerar-se nos casos muifo avangados
onde uma cirurgia convencional, mais invasiva, possa fazer
subir o risco de complicagdes pos-operatérias.

(Quase em simultdneo a técnica anteriormente descrita,
outros microdispositivos foram sendo testados para
utilizacdo por outra via, tanto ou mais aliciante, que a via
trabecular - os implantes supracoroideus. Foram sendo
desenvolvidos dois modelos, o IStent Supra (Glaukos) e o Cy-
-Pass (Transcend). Consistem numa estrutura microtubular
com cerca de 6 mm de comprimento, perfurada, com
varios anéis na superficie para estabilizacdo. 0 implante
é colocado sob controle gonioscépico, mediante a criagao
de uma pequena ciclodidlise junto ao esporao escleral. A
porcao proximal do implante permanece na cdmara anterior
junto da raiz da iris; a porcdo distal permanece entre o
espordo escleral e o corpociliar. Cria-se assim uma via entfre
a camara anferior e o espaco supra-coroideu, estimulando
o potencial da drenagem Gveo-escleral.

2

Oufro dispositivo, mais recente, € o implante XEN
(Aquesys). Este implante é um microtubo cilindrico, de
bmm, feito de um material gel derivado do colagénio. Mole e
molddavel, é colocado de forma inicialmente semelhante aos
transtrabeculares, através de cdrnea clara para o trabéculo
e Schlemm do lado oposto atravessando a camara anferior.
Mas este nao é o seu ponto alvo: o trajecto atravessa o
trabéculo e o canal e por via trans-escleral, o implante vai
atingir o espaco sub-conjuntival, criando, ab-inferno, uma
bolha de filtracao subconjuntival.




Cirurgia minimamente invasiva, ou, como |he chamam os
seus criticos, minimamente eficaz (“MEGS”])? Associada a
facoemulsificacdo, é dificil separar o efeito do implante do
efeito hipotensor que frequentemente acompanha aquela
técnica, feita de forma isolada.

E verdade que alguns estudos apontam para estas técnicas
eficacia hipotensora que pode atingir os 30% quando a
pressao basal é superior a 21 mmHg, sobretudo para os
implantes supracoroideus e subconjuntivais. Estudos
comparativos entre faco associada a implante e faco isolada
reportaram diferencas significativas.

No entanto é consensual que esta técnica nao tem a eficacia
hipotensora das cirurgias classicas — e os implantes tém
um preco elevado. Por outro lado, nem sempre é claro que
os doentes conseguem ficar independentes de ferapéutica
médica complementar, sendo frequentemente reportada
eficdcia hipotensora acompanhada de redugdo (e ndo
suspensdo] das terap@uticas médicas prévias.

As ftécnicas minimamente invasivas tém capacidade
significativa de reduzir a pressao intraocular, e quando
associadas a facoemulsificacdo, oferecem de acordo
com os estudos efectuados, uma significativa descida
tensional adicional. Diminuem claramenfe a dependéncia
de medicacdo, contornando o grande problema da ndo-
compliance, e isto com um invejavel perfil de seguranca e
comodidade para o doente — sem cirurgia adicional, sem
risco adicional significativo. O seu maior problema parece
ser o elevado custo adicional.

0 futuro ? As empresas que , comegando como “start-ups”
tém vindo a desenvaolver estas tecnologias (principalmente
Glaukas, Transcend , Aquesys e Neomedix] investiram nos
altimos 10 anos, 440 milhoes de ddlares. Deve ter futuro,
a MIGS...
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