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EDITORIAL

É com grande satisfação que chegamos à nona edição da SBG 
News, consolidando mais um trimestre de muito conteúdo, apren-
dizado e movimento dentro da nossa querida Sociedade Brasileira 
de Glaucoma.

Esta edição chega em um momento especial: o Maio Verde, cam-
panha que mobiliza toda a comunidade oftalmológica em torno da 
conscientização sobre o glaucoma e do diagnóstico precoce. Mais 
do que uma data no calendário, o Maio Verde representa o com-
promisso coletivo da SBG com a saúde pública e com os milhões 
de brasileiros que ainda desconhecem conviver com a doença. As 
ações realizadas este ano reafirmam que nossa missão vai muito 
além dos consultórios e centros cirúrgicos.

No campo científico, esta edição está repleta de conteúdo de alto 
nível. Trazemos a discussão de importantes artigos científicos re-
centes, com análises criteriosas de temas que têm o potencial de 
influenciar diretamente a prática clínica e cirúrgica no dia a dia de 
todos nós. Abordamos também a relação entre LIOs premium e 
glaucoma, assunto cada vez mais presente nos consultórios.

A SBGzinha marca mais uma vez sua presença nesta edição, refor-
çando a importância de um olhar dedicado e especializado ao glau-
coma na infância.

Temos também o prazer de apresentar as imagens vencedoras do 
nosso concurso de fotos. A qualidade das fotos enviadas foi excelen-
te. Parabéns a todos os participantes por enriquecerem nossa revista!

Um destaque especial desta edição é o caso clínico comentado em 
homenagem aos ex-presidentes da SBG — um momento de reco-
nhecimento e gratidão àqueles que, ao longo das décadas, constru-
íram os alicerces da nossa Sociedade.

Os destaques dos grandes congressos do trimestre também estão 
aqui: AGS, SIMASP, BRASCRS e ARVO — eventos que reuniram o 
que há de mais atual na glaucomatologia mundial e cujos principais 
aprendizados foram trazidos por colegas que estiveram presentes 
e os compartilham agora com todos nós.

Boa leitura a todos. Que o conhecimento contido nestas páginas 
inspire e fortaleça ainda mais a nossa prática clínica e o cuidado 
com os nossos pacientes.

Dr. Renato Germano
Coeditor

Coeditor 
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Chegamos à metade do primeiro ano 
de gestão de nossa diretoria com a 
satisfação de constatar que impor-
tantes iniciativas já foram implemen-
tadas, reforçando o compromisso da 
Sociedade Brasileira de Glaucoma 
com a educação médica continuada, 
a produção científica e a integração 
de seus associados.

Entre as ações realizadas neste período, destaca-se o concurso 
de imagens para a capa da revista da SBG, iniciativa amplamen-
te acolhida pelos sócios e que evidenciou o talento e o engaja-
mento de nossa comunidade. Somado a isso, a oitava edição da 
revista trouxe conteúdo científico de elevada qualidade, conso-
lidando-se como uma importante fonte de atualização para os 
oftalmologistas interessados na área de glaucoma.

Outro marco relevante foi a estreia do projeto “Glaucoma Summit: 
Conexões Regionais”, realizada na cidade de Salvador. O even-
to foi um grande sucesso e demonstrou o potencial desse novo 
formato de ensino presencial. Graças à dedicação da Dra. Christine 
Sampaio Archanjo e dos Drs. Vespasiano Rebouças Santos e 
Marcelo Nascimento, cerca de 100 oftalmologistas participaram 
de uma imersão científica de alto nível, conduzida por palestran-
tes de reconhecida experiência. Nesta edição da revista, o 
Dr. Vespasiano apresenta um relato detalhado dos principais 
momentos do encontro.

O sucesso da iniciativa nos motiva a avançar com entusiasmo para 
a próxima edição, que será realizada em Goiânia sob a coorde-
nação dos Drs. Francisco Lima, Leopoldo Magacho, Cristiano Caixeta 
e Fábio Daga. Temos recebido manifestações extremamente 
positivas de colegas de diferentes regiões do país, reforçando a 
percepção de que esse modelo de ensino desempenha papel fun-
damental na estratégia de educação médica continuada da SBG.

O SBGcast, voltado tanto para médicos quanto para pacientes, 
segue ampliando seu alcance e sua relevância sob a coordena-
ção das Dras. Janaína Andrade Guimarães Rocha e Carina Laiola 
de Souza Correia. Neste ano, já foram produzidos quatro epi-
sódios destinados à população e seis voltados à classe médica. 
Temas como genética, tratamento cirúrgico, visão subnormal e 
desenvolvimento de carreira em glaucoma têm sido abordados 
com profundidade e qualidade, tornando o podcast uma impor-
tante ferramenta de difusão do conhecimento. Todo o conteúdo 
está disponível na plataforma oficial da SBG, assim como no apli-
cativo Spotify.

Os webinars da SBG, coordenados pelos Drs. Ricardo Abe e 
Carolina Gracitelli, também tiveram início com grande partici-
pação do público e presença de convidados internacionais de 
destaque. Merece especial menção o webinar histórico con-
duzido pelo Prof. Harry Quigley, uma das maiores referências 

PALAVRA DO
PRESIDENTE

5 •  PALAVRA DO PRESIDENTE

mundiais na área, que discutiu o tema “Mechanisms and 
Treatment of the Forms of Angle Closure Disease”. As grava-
ções permanecem disponíveis na plataforma oficial da SBG, 
com acesso exclusivo aos associados.

Neste semestre também realizamos a campanha Maio Verde, 
dedicada ao tema “Glaucoma e Qualidade de Vida”. Sob a coor-
denação de nossa responsável pelo marketing, Roberta Fernandes, 
e com a participação ativa das Dras. Carolina Gracitelli, 
Isabela Vianello e dos Drs. Ricardo Abe e Marcelo Hatanaka, fo-
ram desenvolvidos diversos materiais educativos destinados à 
divulgação nas plataformas digitais da SBG. Além disso, todos os 
associados receberam um kit informativo contendo materiais 
voltados à conscientização da população. Nesta edição, o 
Prof. Paulo Augusto Arruda de Mello e eu abordaremos esse 
importante tema em uma coluna específica.

Outro momento de grande relevância ocorreu em 21 de maio, no 
Hotel Pullman, em São Paulo, durante o encontro conjunto entre 
a Sociedade Brasileira de Glaucoma e a Sociedade Brasileira de 
Oftalmopediatria. Sob a presidência da Dra. Christiane Rolim de 
Moura, representantes das duas sociedades reuniram-se para 
discutir os desafios do manejo do glaucoma na infância no Brasil. 
O encontro contou com a participação de aproximadamente 60 
oftalmologistas de diferentes regiões do país e representou um 
importante passo na construção de consensos e diretrizes para o 
cuidado dessa população. Sob a coordenação das Dras. Carolina 
Gracitelli, Christiane Rolim de Moura, Izabela Almeida e Ana Flávia 
Belfort, uma diretriz conjunta sobre glaucoma na infância deverá 
ser publicada em breve.

No cenário internacional, a SBG alcançou mais um marco histó-
rico ao realizar, em 1º de junho, sua primeira sessão oficial com 
palestrantes brasileiros durante o congresso da Sociedade Eu-
ropeia de Glaucoma. Essa importante conquista reforça o cres-
cente reconhecimento internacional da oftalmologia brasileira 
e da produção científica desenvolvida por nossos especialistas. 
Os destaques dessa participação serão apresentados na próxi-
ma edição da revista.

Seguimos com uma agenda intensa e promissora para os próxi-
mos meses. Há muitos projetos em andamento e novas iniciati-
vas sendo estruturadas para fortalecer ainda mais nossa socie-
dade. Aproveito esta oportunidade para expressar meu sincero 
agradecimento a todos os colegas que, com dedicação, compe-
tência e espírito colaborativo, contribuem diariamente para o 
crescimento da SBG e para o fortalecimento da subespecialidade 
em nosso país.

Roberto Murad Vessani

Presidente da Sociedade Brasileira de Glaucoma (SBG)
Gestão 2026–2027
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OS IMPACTOS DA TERAPIA MÚLTIPLA NO GLAUCOMA
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Professora orientadora da 
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Doutorado e pós-doutorado pela 
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Comentário sobre:
MACHADO, Lilian F.; KAWAMURO, Mariana; BANDO, 
André; SOKABE, Lucca; PARMIGIANI, Luana; WADA, 
Giovanna; ABE, Ricardo; PRATA, Tiago S.; TEIXEIRA, 
Sérgio H.; PARANHOS, Augusto; GRACITELLI, Caro-
lina P. B. Fixed Triple-Combination Bimatoprost/Bri-
monidine/Timolol Versus Separate Administration 
in Glaucoma: Randomized Clinical Trial. Journal of 
Ocular Pharmacology and Therapeutics, 2026. DOI: 
10.1177/10807683261421428. 

Fixed Triple-Combination Bimatoprost/Brimo-
nidine/Timolol Versus Separate Administration 
in Glaucoma: Randomized Clinical Trial 

Poucos cenários na prática do glaucoma são tão de-
safiadores quanto o do paciente que, já sob uso de 
múltiplos agentes hipotensores tópicos, ainda requer 
intensificação terapêutica. A redução da pressão in-
traocular (PIO) consolida-se como a única estratégia 
comprovadamente eficaz para retardar a progressão 
da doença1,2; e, apesar das técnicas a laser, das ci-
rurgias minimamente invasivas e das cirurgias fistu-
lizantes e valvulares tradicionais, a adição de colírios 
permanece um esquema clássico escolhido pelos of-
talmologistas para o controle da doença3,4.

Nesse contexto, as combinações fixas foram conce-
bidas com o propósito de alcançar a eficácia hipo-
tensora ao mesmo tempo em que simplificam a po-
sologia e diminuem a exposição aos conservantes, 
fatores reconhecidamente associados à doença de 
superfície ocular e à baixa adesão5,6.

Em 2020 foi publicado o estudo brasileiro da pri-

meira combinação tripla fixa (bimatoprosta 0,01%/

tartarato de brimonidina 0,15%/maleato de timo-

lol 0,5%), comercializada no país como Triplenex®, 

representando uma proposta de simplificação da 

terapia múltipla, com expectativa de maior adesão 

e tolerabilidade7.

Apesar da incorporação das formulações fixas à prá-

tica clínica, persistia uma lacuna relevante: a escas-

sez de evidências comparativas entre a combinação 

tripla fixa e os mesmos agentes já prescritos no país 

de forma separada, sobretudo no que diz respeito a 

desfechos centrados no paciente, como tolerabilida-

de, persistência, adesão e qualidade de vida. Foi jus-

tamente essa questão que motivou o ensaio clínico 

randomizado, desenvolvido como parte de projeto 

de doutorado.
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O ensaio, conduzido em duas instituições do SUS, 
randomizou 46 pacientes com glaucoma em uso de 
três ou mais agentes hipotensores: um grupo rece-
beu a combinação tripla fixa (Triplenex®) e o outro, 
os mesmos agentes em administrações separadas 
(bimatoprosta 0,03%, brimonidina 0,2% e timolol 
0,5%). Os participantes foram acompanhados por 
seis meses. Além do exame oftalmológico completo, 
em cada visita foram avaliados parâmetros como hi-
peremia conjuntival, ceratite e tempo de ruptura do 
filme lacrimal (TBUT), além de questionários de qua-
lidade de vida (NEI VFQ-25), superfície ocular (OSDI) e 
adesão (GTCAT). A amostra apresentou idade média 
de 65 anos, defeito médio de campo (mean devia-
tion) de −12 dB e quase quatro anos de terapia tópica 
prévia — refletindo glaucoma moderado a avança-
do, perfil esperado para o uso de terapia máxima. 
Quanto à eficácia, ambos os regimes reduziram a 
PIO de forma significativa e equivalente ao longo dos 
seis meses: no grupo fixo, de 24,4 para 15,4 mmHg; 
no grupo não fixo, de 26,2 para 14,5 mmHg (decrés-
cimos de 33,6% e 41,7%, respectivamente, sem dife-
rença entre eles), em linha com os estudos brasileiro 
e internacional de fase III7,8.

As contribuições mais relevantes, contudo, estão 
nos desfechos secundários. A hiperemia conjuntival 
agravou-se de forma significativa em ambos os gru-
pos ao longo do seguimento. Paralelamente, a qua-
lidade de vida medida pelo NEI VFQ-25 apresentou 
declínio progressivo, com escores caindo de forma 
significativa a partir do terceiro mês em ambos os 
braços. Trata-se de uma deterioração que, longe de 
ser meramente estatística, traduz impacto real so-
bre a visão funcional e o bem-estar dos pacientes, e 
que a simplificação posológica do regime fixo não foi 
capaz de atenuar.

Um dos dados mais marcantes foi a baixa persistên-

cia terapêutica: ao final dos seis meses, apenas 37% 
dos participantes haviam completado o protocolo 
— patamar muito abaixo do relatado em coortes de 
mundo real (40% a 50% de persistência em 12 me-
ses)14 e em ensaios pivotais de combinações fixas 
preservadas9. A análise de Kaplan-Meier evidenciou 
queda progressiva da sobrevida cumulativa, similar 
entre os grupos, e uma análise adicional restrita à 
descontinuação por intolerância mostrou sobrevida 
de 69,6% em seis meses. Entre as causas de descon-
tinuação, destacaram-se a progressão da doença 
(34,5%) e a intolerância ao tratamento (27,6%), que 
juntas responderam pela maioria das interrupções.
De forma prática, o estudo revela que a simplificação 
posológica mantém a eficácia pressórica, mas, isola-
damente, não garante melhor tolerabilidade, adesão 
ou preservação da qualidade de vida em relação às 
formulações separadas. Vale ressaltar que, no bra-
ço da combinação fixa, os pacientes instilavam uma 
única gota duas vezes ao dia, contra cinco instilações 
diárias no regime não fixo; ainda assim, não houve 
vantagem em tolerabilidade. Como dois dos três 
princípios ativos estavam, inclusive, em concentra-
ções menores na formulação fixa, é plausível que 
a ausência de superioridade nos efeitos adversos 
se deva ao cloreto de benzalcônio (BAK), comum a 
ambos os regimes. Essa interpretação dialoga com 
o corpo de evidências de Baudouin5 e de Kahook 
e colaboradores10, que documentaram o papel da 
toxicidade relacionada a conservantes na inflamação 
crônica da superfície ocular, e contrasta com estu-
dos observacionais que relataram melhora dos sin-
tomas de olho seco após a substituição por combi-
nações fixas — benefício que não se reproduziu em 
nossa amostra.

Um achado de particular valor clínico foi o de que 
os pacientes que descontinuaram já apresentavam 
graus mais elevados de hiperemia na visita basal, 
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sugerindo que uma superfície ocular mais compro-

metida ao início do tratamento pode sinalizar maior 

suscetibilidade a eventos adversos. De forma apa-

rentemente paradoxal, ceratite e TBUT não pioraram 

ao longo do seguimento. Entre os que completaram 

o estudo, observou-se pior ceratite e menor TBUT 

já na avaliação inicial — o que levanta a hipótese de 

que esses parâmetros basais funcionaram menos 

como preditores de dano e mais como marcadores 

de seleção dos pacientes mais resistentes, capazes 

de tolerar e permanecer na terapia.

Apesar do agravamento da hiperemia, os escores do 

OSDI permaneceram estáveis, indicando que, em pa-

cientes com glaucoma moderado a avançado e do-

ença de superfície pré-existente, o questionário tem 

sensibilidade limitada para captar variações de curto 

prazo11. A qualidade de vida, por sua vez, declinou de 

forma progressiva, sendo mais acentuada entre os 

que não completaram o estudo e consistentemente 

pior no grupo da combinação fixa, ainda que sem 

diferença estatística entre os braços. A baixa sensi-

bilidade do NEI VFQ-25 a variações sutis em janelas 

curtas, apontada por Medeiros e colaboradores12, 

ajuda a explicar essa ausência de diferença; já a 

forte correlação do instrumento com a progressão 

estrutural, descrita por Gracitelli e colaboradores13, 

corrobora os escores reduzidos entre os pacientes 

retirados do estudo por progressão da doença.

Quanto à adesão autorreferida pelo GTCAT, não 

houve diferença entre os grupos, em parte explicada 

pela elevada taxa de retiradas precoces, o que redu-

ziu o poder estatístico. É importante ressaltar que o 

principal motivo de retirada foi a progressão da do-

ença, que não pode ser atribuída exclusivamente à 

má adesão, mas também à própria agressividade do 

glaucoma em uma amostra de estágio moderado já 

sob terapia máxima.

As análises dos desfechos do ensaio devem levar em 

conta as limitações do estudo: o tamanho amostral, 

que interfere no poder estatístico; o mascaramento 

parcialmente comprometido por restrições do perí-

odo da pandemia; a ausência de desenho cruzado; 

e o fato de os regimes não conterem concentrações 

idênticas. Ainda assim, a convergência dos achados 

— eficácia equivalente acompanhada de hiperemia 

progressiva, queda de qualidade de vida e baixa per-

sistência — sustenta que a simplificação isolada do 

regime terapêutico não se traduz em melhor efetivi-

dade clínica em pacientes com glaucoma moderado 

a avançado já em politerapia.

Nosso ensaio clínico reforça, com qualidade meto-

dológica, a necessidade de repensarmos o paradig-

ma do escalonamento medicamentoso como via 

principal de controle da doença. Em um país onde 

o glaucoma permanece entre as principais causas 

de cegueira irreversível15, a baixa persistência e a 

deterioração progressiva da qualidade de vida em 

ambos os braços apontam para a urgência de in-

corporarmos mais precocemente, ao arsenal tera-

pêutico cotidiano, opções como formulações livres 

de conservantes, a trabeculoplastia seletiva a laser 

e as cirurgias minimamente invasivas — alternativas 

capazes de aliviar a carga sobre a superfície ocular 

e contribuir para a manutenção da qualidade de 

vida. Em um sistema de saúde que precisa equilibrar 

o controle de uma doença crônica, custo, acesso e 

adesão do indivíduo, priorizar a preservação da su-

perfície ocular e a qualidade de vida a longo prazo 

do paciente é passo essencial para o sucesso do tra-

tamento do glaucoma.
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MICROSHUNT AB-EXTERNO VERSUS TRABECULECTOMIA NO 
GLAUCOMA PRIMÁRIO DE ÂNGULO ABERTO

Comentário sobre:

PANARELLI, Joseph F. et al.; INN005 STUDY GROUP. 
Ab-externo MicroShunt vs. trabeculectomy in primary 
open-angle glaucoma: 5-year safety results from a ran-
domized, multicenter study. Ophthalmology Glaucoma, 
2025. DOI: 10.1016/j.ogla.2025.08.009. 

Sabemos que a cirurgia ideal no glaucoma é aquela ca-
paz de promover redução pressórica robusta, com segu-
rança, longa sobrevida, baixa taxa de complicações, boa 
reprodutibilidade, menor agressão tecidual e reduzida 
necessidade de manipulação pós-operatória.

Há mais de cinco décadas, a trabeculectomia permanece 
como a cirurgia padrão-ouro no tratamento cirúrgico do 
glaucoma e, por isso, continua sendo o principal parâme-
tro de comparação para novas técnicas que buscam ofe-
recer maior segurança, previsibilidade e eficaz redução 
da pressão intraocular (PIO).

Entre os pontos que justificariam a introdução de no-
vas técnicas estariam a busca por procedimentos que 
necessitassem de menor manipulação conjuntival, 
menor risco de hipotonia e eventos adversos graves, 
menor taxa de visitas e intervenções no pós-operató-

rio, maior durabilidade e menor necessidade de colírios 
hipotensores oculares.

No estudo INN005-EXT, uma técnica fistulizante utilizando 
um dispositivo de restrição de fluxo denominado PRESER-
FLO MicroShunt foi comparada à trabeculectomia, sendo 
apresentados os resultados de segurança e eficácia após 
5 anos de seguimento.

Trata-se de um estudo multicêntrico, randomizado, con-
duzido em 23 centros da Europa e dos Estados Unidos. 
Inicialmente prospectivo de 2 anos, os participantes foram 
convidados a estender o acompanhamento por mais 3 
anos. Os pacientes apresentavam glaucoma primário de 
ângulo aberto de leve a avançado, sem controle clínico 
adequado apesar de terapia clínica máxima tolerada. A 
média de idade foi de 65,6 anos, a PIO basal média foi de 
20,6 mmHg, o número médio de medicações foi de 3,0 
colírios e 51% da população era composta por homens. Ao 
final de 60 meses, completaram o seguimento 198 pacien-
tes do grupo MicroShunt e 58 do grupo trabeculectomia.

Na avaliação de segurança, o grupo MicroShunt apresen-
tou maiores taxas de complicações graves com risco à 
visão quando comparado à trabeculectomia (2% vs 0%), 
além de erosão conjuntival do dispositivo (4% vs 0%) e 
incidência 3 vezes maior de aumento pressórico necessi-
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tando retratamento (26% vs 8%). Por outro lado, o grupo 
trabeculectomia apresentou maiores taxas de hipotonia 
(13% vs 3%), membrana epirretiniana (8% vs 2%) e blefa-
roptose (11% vs 4%).

A perda de duas ou mais linhas de acuidade visual ocorreu 
em 9% dos pacientes do grupo MicroShunt e em 6% dos 
pacientes do grupo trabeculectomia. A progressão média 
de campo visual foi semelhante entre os grupos. A taxa de 
cirurgia de catarata foi de 5% em ambos os grupos e a per-
da endotelial média observada ao final de 60 meses tam-
bém foi semelhante, em torno de 19% nos dois grupos.

Com relação às reoperações, 36% dos pacientes do gru-
po MicroShunt necessitaram de nova intervenção para 
glaucoma, contra 26% no grupo trabeculectomia. A prin-
cipal causa foi elevação pressórica inadequadamente 
controlada, observada em 31% dos pacientes do grupo 
MicroShunt e em 13% dos pacientes submetidos à tra-
beculectomia. Hipotonia motivando intervenção cirúrgica 
ocorreu em 0,5% dos casos no grupo MicroShunt e em 
6% no grupo trabeculectomia. Além disso, 19 olhos do 
grupo MicroShunt necessitaram de duas ou mais reope-
rações, enquanto nenhum caso semelhante foi observa-
do no grupo trabeculectomia. Quinze dispositivos foram 
explantados ao longo do seguimento.

Com relação à eficácia, o sucesso cirúrgico cumulativo aos 
60 meses, definido como redução de pelo menos 20% da 
PIO sem aumento do número de medicações, foi de 35% 
no grupo MicroShunt e de 53% no grupo trabeculectomia. 
O sucesso completo, sem necessidade de medicação an-
tiglaucomatosa, foi de 24% versus 38%, respectivamente.

A PIO média final foi de 14,2 mmHg no grupo Mi-
croShunt e de 10,4 mmHg no grupo trabeculectomia. 
O número médio final de medicações foi de 1,1 no gru-
po MicroShunt e de 0,7 no grupo trabeculectomia. Ao 
final de 60 meses, 47% dos pacientes submetidos ao 
MicroShunt encontravam-se sem medicação, contra 
71% dos pacientes submetidos à trabeculectomia.

Diante dos dados apresentados no estudo INN005-EXT, 
a trabeculectomia manteve maior eficácia hipotensora, 
maiores taxas de sucesso cirúrgico e menor necessidade 

de retratamento cirúrgico quando comparada ao PRE-
SERFLO MicroShunt ao longo de 5 anos de acompanha-
mento. Vale destacar que este longo período de acom-
panhamento é um importante diferencial em relação à 
maioria dos estudos sobre o tema. Em nossa opinião, 
opções de tratamento que venham a superar a trabe-
culectomia em seus pontos de “fragilidade” são muito 
bem-vindos e necessários, mesmo que com um eventual 
aumento de custo.

Os dados do estudo INN005-EXT e a literatura atual dis-
ponível sugerem que o dispositivo não substitui a tra-
beculectomia como procedimento de maior eficácia hi-
potensora e maior independência medicamentosa em 
longo prazo. O PRESERFLO talvez ocupe um espaço mais 
específico dentro do arsenal cirúrgico do glaucoma, par-
ticularmente em situações nas quais se deseja reduzir o 
risco de hipotonia mais severa e em pacientes cujo alvo 
pressórico não necessite níveis tão baixos, como frequen-
temente ocorre em glaucomas menos avançados e sem 
ameaça iminente à fixação central.

Infelizmente, tanto o artigo analisado quanto outros es-
tudos sobre o tema, inclusive de metanálises e revisões 
sistemáticas apontam sempre para um mesmo padrão 
do dispositivo. Redução pressórica menos eficiente, taxas 
de complicações similares, menores taxas de sobrevivên-
cia, maior necessidade de hipotensores oculares e inter-
venções no pós-operatório, além de custos mais eleva-
dos. Diante do arsenal terapêutico atual para a redução 
pressórica ocular, procedimentos fistulizantes têm sido 
indicados para casos mais avançados ou descontrolados 
da doença e a relevância clínica dos achados na literatura 
científica deve ser analisada com rigor. A trabeculectomia, 
que apresenta farta literatura científica e 5 décadas de 
acompanhamento, ainda é a melhor técnica cirúrgica no 
controle do glaucoma, especialmente em casos avança-
dos ou que demandem reduções pressóricas robustas.

Bibliografia:
Ab-Externo MicroShunt vs. Trabeculectomy in Primary 
Open-Angle Glaucoma: 5-Year Safety Results from a Ran-
domized, Multicenter Study
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Introdução

Cerca de 60 a 70% dos glaucomatosos desenvolvem 

catarata e 1/5 dos candidatos à facectomia têm hi-

pertensão ocular ou glaucoma.

As LIOs (lentes intraoculares) monofocais são as 

mais comumente implantadas devido ao seu baixo 

custo, excepcional visão para longe e baixa incidên-

cia de efeitos fóticos.

Não obstante, a facectomia é, cada vez mais, um 

procedimento refrativo, sendo um dever do médico, 

a princípio, e não um favor, propiciar ao paciente a 

melhor correção possível que o deixe menos depen-

dente de óculos após a cirurgia, para todas as distân-

cias, o que implica alguma propriedade de multifoca-

lidade ou acomodativa por parte da lente intraocular 

(LIO) a ser implantada, além da toricidade.

A crescente importância de tarefas intermediárias no 

cotidiano (computador, telefone, painel do carro, es-

portes, tocar instrumentos musicais, subir ou descer 

escadas, caminhar em pisos irregulares) conduziu a 

um interesse emergente nas LIOs capazes de reduzir 

a dependência de óculos, particularmente à meia dis-

tância, sem efeitos colaterais significativos indesejáveis.

As lentes intraoculares (LIOs) ditas “premium” po-

dem ser multifocais (refrativas, difrativas, bifocais, 

trifocais ou híbridas), de foco estendido (difrativas, 

refrativas, com modificação da frente de onda, de 

pequena abertura), monofocais plus, tóricas e não 

tóricas e ajustáveis pela luz.

Como não há, ainda, uma LIO ideal, em todas aquelas 

ditas “premium” (as monofocais excluídas) há simul-

taneidade visual, perda e divisão da luz com fenô-

menos fóticos positivos (halos, “glare”, “starburst”), 

negativos, comprometimento da visão de contraste 

e baixa tolerância a ametropias residuais. Contudo, 

esforços tecnológicos diuturnos amenizam cada vez 

mais estes inconvenientes, melhorando a perfor-

mance funcional das LIOs.

Se os casos apenas de catarata ou de extração do 

cristalino transparente já exigem rigor e seletividade 

nos critérios de escolha da lente, mais ainda quando 

há comorbidades, como o glaucoma. É preciso ter 

em conta a diminuição da sensibilidade de contraste 

(SC), que também ocorre pela catarata, a redução da 

qualidade visual mesópica, que já pode ser detecta-
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da no glaucoma pré-perimétrico e interfere na qua-

lidade de vida, o estágio do glaucoma, mas, mais do 

que isto, as características do comprometimento do 

campo visual (central, periférico), a estabilidade da 

doença, as condições da superfície ocular (compro-

metida em cerca de 60% dos usuários de hipoten-

sores oculares), que têm também a ver com a preci-

são do cálculo biométrico e com a qualidade visual 

pós-operatória, bem como eventuais interferências 

da LIO nos exames de acompanhamento futuro (CV, 

OCT). É preciso também ter em conta o diâmetro pu-

pilar (evitar as LIOs refrativas, que são pupilodepen-

dentes, em pupilas menores que 3,5 mm), fatores 

capsulares e zonulares e potenciais eventos futuros, 

inclusive cirúrgicos, que podem comprometer o cál-

culo biométrico feito. As LIOs difrativas, embora pu-

piloindependentes e propiciadoras de uma melhor 

visão para perto, não corrigida, com consequente 

maior independência de óculos, tendem a induzir 

mais disfotopsias.

A pseudoesfoliação capsular é um desafio particu-

lar, mesmo para a implantação de LIOs monofocais, 

pela midríase insuficiente, exigindo manipulação pu-

pilar ou capsular com ganchos ou anéis expansores, 

pela fragilidade zonular, maior resposta inflamatória, 

maior incidência de opacificação capsular e síndro-

me de contração do saco capsular, picos pressóricos 

pós-operatórios, possibilidade de descentração e 

rotação da LIO e subluxação ou luxação do comple-

xo LIO/saco capsular para a cavidade vítrea.

LIOs Premium e Sensibilidade de Contraste (SC)

A SC diminui com a idade também pela mudança 

da aberração esférica do cristalino, que é negativa, 

neutralizando a aberração esférica positiva da cór-

nea, ao redor de +0,27 μ, e vai se positivando com o 

avançar da idade. Isto pode ser agravado pelas LIOs 

multifocais, especialmente as difrativas, mormente 

em condições mesópicas e para altas frequências 

espaciais, mas pode ser compensado pela manipu-

lação das aberrações esféricas no processo de fa-

bricação das mesmas. Por exemplo, LIOs asféricas 

melhoram a SC mesópica e escotópica2-18 e reduzem 

as disfotopsias,19 o que é uma óbvia vantagem em 

comorbidades que comprometem a sensibilidade 

de contraste, como o glaucoma.

Praticamente todos os trabalhos publicados têm 

mostrado que, cada vez mais, as LIOs monofocais 

modificadas e de foco estendido têm um desempe-

nho similar às LIOs monofocais em testes de banca-

da e estudos clínicos, além do benefício da multifo-

calidade que propiciam.20-22

Mesmo com modelos não mais usados de 

LIOs (ReZoom®, ReSTOR®), os benefícios su-

peravam os inconvenientes que elas causavam e os 

pacientes se declaravam satisfeitos.1

LIOs Premium no Espectro do Glaucoma

O glaucoma compromete a SC,23.24 mesmo na fase 

pré-perimétrica, e tanto mais quanto mais avançado 

for o dano campimétrico.21 A questão é saber até 

que ponto a implantação de uma LIO pode agravar 

isto, a ponto de este malefício superar os benefícios 

da multifocalidade. Este receio, legítimo, sobretu-

do por parte dos glaucomatólogos, justifica, pelo 

menos em parte, a escassa atenção que o assunto 

tem merecido na literatura, não havendo um volu-

me suficiente de ensaios clínicos prospectivos ale-

atórios controlados com amostras suficientemente 

representativas e com alto nível de evidência sobre 

o tema, que continua controverso, mesmo porque 
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a evolução tecnológica é tão rápida no sentido de 

diminuir as desvantagens funcionais e ópticas das 

LIOs que, quando os trabalhos são publicados, mui-

tas vezes as lentes objetos dos estudos já estão em 

desuso ou foram substituídas por outras melhores.

No glaucoma, a preocupação principal diz respeito a 

uma piora adicional da visão de contraste, já causada 

pela doença, consequente à divisão e pela perda de 

luz com a implantação de uma LIO premium, em re-

lação a uma monofocal. É isto que precisa ser inves-

tigado e esclarecido e não se partir do pressuposto 

de que este comprometimento funcional decorrente 

da doença e, também o induzido pelo LIO, sempre se 

somarão, porque, por vezes, o efeito causado pela 

LIO neste sentido é desprezível diante daquele já 

decorrente do glaucoma, mas sempre restará o be-

nefício da multifocalidade. Também o paciente com 

catarata já está, de certa forma, adaptado à perda 

de contraste lenta e progressiva dela decorrente e 

que melhorará com sua extração.

Praticamente, todos os trabalhos publicados têm 

mostrado que as LIOs monofocais e de foco estendi-

do apresentam um desempenho cada vez mais pró-

ximo das LIOs monofocais, particularmente as mais 

atuais, asféricas, no que tange à SC e às disfotopsias, 

sinalizando que tais implantes possam ser especial-

mente úteis e ter um lugar no espectro do glaucoma, 

ao contrário do conceito ainda vigente.13-24

A despeito disto e da relevância do tema, dado o 

fato inconteste de que uma menor dependência do 

uso de óculos após a extração do cristalino contri-

bui significativamente para a melhoria da qualidade 

de vida do paciente, sendo esta sua expectativa e, 

nos dias de hoje, quase uma exigência, poucos tra-

balhos têm sido publicados a respeito do uso de 

LIOs premium em comorbidades, muito menos es-

tudo com níveis de evidência mais elevados.

Em um estudo prospectivo,25 mesmo com um mode-

lo antigo de LIO multifocal (Array®) comparado com 

LIO monofocal, não houve diferença nos resultados, 

em pacientes com hipertensão ocular ou glaucoma, 

exceto o benefício da multifocalidade.

Um estudo retrospectivo mostrou que LIOs multifo-

cais (ReSTOR®, PanOptix®, Physiol®) e de foco es-

tendido (Symfony®) poderiam ser implantadas em 

pacientes com glaucoma pré-perimétrico com pou-

co risco de insatisfação, avaliando, inclusive, a SC e a 

curva de defocus.26

Em outro estudo retrospectivo em olhos com GPAA 

leve a moderado (MD ≥ -10.0) bem controlado e sem 

defeitos perimétricos centrais, implantados com a 

primeira LIO EDoF difrativa, esférica, hidrofóbica, 

aprovada pelo FDA (TECNIS Symfony®, julho/2016), 

a acuidade visual sem correção, o MD e a SC fotópica 

para qualquer frequência espacial não foram inferio-

res àqueles olhos com LIOs monofocais.27 Esta LIO, 

de asfericidade negativa, propicia uma correção da 

aberração esférica e cromática que melhora a sen-

sibilidade de contraste. Para que se tenha uma ideia 

do flagrante atraso dos estudos a respeito deste 

tema, da maior relevância e atualidade, os autores 

salientam: “this is the first study in which postope-

rative visual functions, such as contrast sensitivity 

and visual field, of cataractous eyes with POAG im-

planted with EDOF IOLs were compared with those 

of such eyes implanted with monofocal IOLs”, o que 

é lamentável, porque posterga as informações ne-

cessárias para disponibilizar, de maneira apropriada, 

esta tecnologia em prol da melhoria na qualidade de 

vida dos pacientes.

Com o mesmo modelo de LIO, a SC se mostrou de-
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gradada para altas frequências nos olhos com as 

LIOs EDoF e baixos parâmetros perimétricos cen-

trais, da mesma forma que a AV e a SC para baixas 

frequências naqueles com LIOs monofocais.28 Em 

pacientes não glaucomatosos, o MD e a MS não 

mostraram diferença significativa, em relação às 

LIOs monofocais.29

Em olhos com glaucoma de pressão normal (GPN) 

inicial sem defeitos perimétricos centrais implanta-

dos com a mesma LIO, a AV e a SC foram similares 

em relação aos olhos normais, sugerindo que “o uso 

de LIOs EDoFs em olhos com GPN controlado e sem 

defeitos perimétricos centrais seja permitido”.30

Em dezembro/2020, o FDA aprovou a LIO TECNIS 

Eyehance® do mesmo fabricante — hidrofóbica, re-

frativa, superfície anterior com asfericidade de alta 

ordem (-0.27 μ), criando uma progressão contínua 

do seu poder da periferia para o centro de cerca de 

0.50 D, e com correção da aberração cromática — 

que inaugurou a categoria das chamadas “monofo-

cais aprimoradas” ou “monofocais plus” (enhanced 

monofocal), oferecendo uma melhor visão interme-

diária que uma monofocal convencional, mas sem os 

anéis difrativos da Symfony® com seus fenômenos 

fóticos indesejáveis e sem comprometer significati-

vamente a SC para todas as frequências, mesópica 

e fotópica sob glare31-35 e sem pupilodependência 

para pupilas acima de 2,5 mm.32 Com diâmetros pu-

pilares de 3,5 mm ou mais, sua performance é simi-

lar à da LIO monofocal de mesma plataforma.33 Esta 

LIO também mostra uma tolerância à descentração 

similar à plataforma monofocal de uma peça.35-38

A Eyehance® se mostrou ter sido a primeira LIO mo-

nofocal a propiciar significativa melhoria da acuidade 

visual intermediária não corrigida sem comprometer 

a visão não corrigida para longe.31

Olhos com esta LIO devem ser refratados com o 

máximo grau positivo que propicia a melhor AV para 

longe e autorrefratores não são recomendados, por-

que, ao usarem a parte central da pupila para esti-

mar a refração, não captam a progressão contínua 

do poder e fornecem uma refração miópica.31

Em olhos sem glaucoma, a Symfony® mostrou me-

lhor visão para perto e curva de defocus mais suave, 

enquanto a Eyehance® propiciou melhor qualidade 

óptica. A AV para longe e intermediária foi similar,39 

mas a independência de óculos foi maior com a Sym-

fony® às expensas de mais halos e “glare”, embora 

com SC similar.40

Ainda neste esforço para evitar os inconvenientes 

das LIOs multifocais e difrativas, inclusive da Sym-

fony®, e propiciar uma visão funcional (longe e in-

termediária) satisfatória aos pacientes diminuindo a 

necessidade do uso de óculos, uma LIO EDoF não 

difrativa, hidrofóbica, asférica, foi aprovada pelo FDA 

em fevereiro de 2020 (Vivity®) com uma tecnologia 

inovadora de modulação de frente de onda, que cria 

uma área contínua de foco estendido sem dividir a 

luz e cujo perfil de distúrbios visuais tem se mostra-

do similar ao das lentes monofocais asféricas.41-44

Quando comparadas, a Eyehance® e a Vivity® mos-

traram excelente acuidade visual para longe e inter-

mediária, melhor visão para perto e maior indepen-

dência de óculos para a segunda e nenhuma diferença 

no tocante à satisfação dos pacientes e à ocorrência 

de distúrbios visuais tais como halos e “glare”.45

Por último, em março/2026, o FDA aprovou a LIO 

TECNIS PureSee®, a primeira LIO EDoF sem adver-

tência de perda de SC na bula, refrativa, com superfí-

cie óptica contínua, hidrofóbica, melhor visão interme-

diária e para perto que a TECNIS Eyehance®, melhor 
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tolerância a erros refrativos residuais e descentra-

ção. A superfície anterior é esférica para compensar 

a aberração esférica corneana média e a superfície 

refrativa posterior desenhada para criar uma mudan-

ça contínua no poder e estender a profundidade de 

foco.46-50 Sua performance visual intermediária 

e para perto é superior e para longe equipará-

vel às lentes monofocais, sem induzir disfotop-

sias adicionais.51

Testes de bancada mostraram que a Clareon Vivity® 

e a PureSee® melhoram a visão intermediária com 

uma performance similar no que tange ao desalinha-

mento e à indução de disfotopsias.52 Comparadas cli-

nicamente, ambas mostraram excelente performance 

visual, tendo a Clareon Vivity® mostrado performan-

ce melhor em distâncias intermediárias com menos 

fenômenos fóticos, SC fotópica e mesópica similar às 

LIOs monofocais53 e maior tolerância a defocus54 e 

a PureSee® melhor desempenho para perto,54 suge-

rindo que a Clareon Vivity® seja mais indicada para 

pacientes que priorizem a visão intermediária.

Em estudos clínicos comparativos com a Eyehance®, 

do mesmo fabricante, com a mesma plataforma e 

constante A, a PureSee® mostrou maior amplitude 

de visão, e melhor performance para visão interme-

diária e perto, menor dependência de óculos em 

relação à LIO monofocal, com acuidade visual para 

longe, SC e perfil disfotópico similar, além de melhor 

tolerância à refração residual.55-58

As LIOs de foco estendido, desenvolvidas para ocu-

par o espaço entre as monofocais e as multifocais, 

na busca de evitar os inconvenientes das últimas 

(comprometimento da visão de contraste, disfotop-

sias, intolerância a ametropias residuais) e propiciar 

ao paciente um espectro visual mais amplo com 

uma melhor visão funcional, privilegiando a visão 

para longe e intermediária, nas suas gerações atuais, 

mostram um comportamento similar às LIOs mono-

focais, com base em estudos de bancada e clínicos, 

em que pese todas as ressalvas cabíveis aos traba-

lhos publicados, a ponto de poderem ser indicadas 

ao longo de todo o espectro do glaucoma com visão 

ainda útil, consideradas as condições anatômicas e 

ópticas do olho, bem como as características ópticas 

e da correção que propicia a LIO a ser implantada.

Tranquilizador é que a causa de insatisfação após a 

implantação das LIOs EDoF pode ser identificada e 

tratada efetivamente, na maioria dos casos,59 como 

outras LIOs.

Após implantação da Symfony®, em olhos com 

glaucoma inicial a moderado e sem defeitos peri-

métricos centrais, a acuidade visual para longe e a 

SC não foram inferiores em relação à LIO monofo-

cal.27 Para parâmetros perimétricos baixos, a SC se 

mostrou diminuída para altas frequências espaciais 

com a Symfony® e baixas frequências espaciais com 

a monofocal.28 Com a mesma LIO, olhos com GPN 

controlado e sem defeitos perimétricos centrais não 

mostraram degradação das funções visuais (AV, SC), 

sugerindo ser permissível seu uso em tais olhos.30

Em olhos com glaucoma de vários graus de severi-

dade (inicial a avançado), a LIO Eyehance® mostrou 

resultados comparáveis a uma LIO monofocal, a des-

peito da severidade do glaucoma e da extensão dos 

defeitos centrais, propiciando benefícios visuais sig-

nificativos e melhor visão intermediária, preservan-

do a função visual em geral.60

A LIO Vivity® foi implantada com segurança em 

olhos com hipertensão ocular, glaucoma pré-peri-
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métrico ou glaucoma inicial bem controlados, com 

excelente acuidade visual para longe, intermediária e 

perto melhor do que com uma LIO monofocal, ade-

quadas SC e curva de defocus, disfotopsias raras e 

pouco incômodas, independência de óculos e satis-

fação dos pacientes.61-64

Apenas 6% dos pacientes necessitavam de óculos sem-

pre e 100% escolheriam a mesma LIO novamente.62

O uso de LIOs multifocais no glaucoma, por outro 

lado, requer um judicioso julgamento e, numa con-

duta mais conservadora, elas estariam contraindica-

das formalmente. Em parte, isto é explicado porque 

a ocorrência de comorbidades, a priori, era contrain-

dicação para o seu uso, mas numa época em que 

a performance funcional das LIOs multifocais então 

existentes ficava muito aquém das atuais, que me-

lhoram a cada dia. Contudo, à luz dos trabalhos já 

disponíveis, ainda que sem o volume necessário de 

informações advindas de ensaios clínicos com níveis 

mais elevados de evidência, elas podem, e merecem, 

ter um lugar no espectro do glaucoma, desde que se 

leve em conta o estágio da doença, as característi-

cas do dano perimétrico, sua estabilidade, o perfil do 

paciente e as propriedades da LIO a ser implantada.

Em verdade, os primeiros trabalhos sobre o uso de 

LIOs premium no glaucoma foram sobre LIOs multi-

focais, disponíveis desde a década de 1980, porque 

as LIOs EDoF surgiram depois.

Em uma primeira revisão sobre o assunto, os autores 

concluíram que recomendações seguras não podiam 

ser dadas a respeito e que a decisão de implantar 

uma LIO multifocal no glaucoma deveria ser feita in-

dividualmente,1 embora já houvesse uma sinalização 

animadora de um estudo prospectivo, não obstante 

sobre uma LIO multifocal não mais disponível 

(Array®).25 Contudo, já à época (quase 20 anos atrás), 

conscientes do impacto que uma menor dependên-

cia do uso de óculos tem na qualidade de vida dos 

pacientes, em especial os glaucomatosos, já tão im-

pactados pela doença, os autores observaram que: 

“enquanto que, provavelmente, não seja recomendá-

vel implantar uma LIO multifocal em um paciente com 

glaucoma de progressão rápida, seria inapropriado 

negar o benefício da multifocalidade a um paciente 

motivado, com glaucoma estável e bem controlado, 

que deseje uma independência funcional dos óculos”.

Reforçando esta sinalização positiva, outros estudos 

apontam como potenciais candidatos a LIOs multi-

focais suspeitos de glaucoma, hipertensos oculares 

estáveis, com dano perimétrico inicial estável e sa-

lientam que a extração do cristalino propicia uma 

oportunidade para melhorar significativamente a 

qualidade de vida dos pacientes.65-67

Os estudos incluídos na mais recente revisão sis-

temática sobre o uso de LIOs premium no glau-

coma demonstraram alta independência de ócu-

los, boa satisfação dos pacientes com resultados 

positivos em relação à acuidade visual, ametropia 

residual e SC.68

Em um estudo transversal recente, não aleatório, 

não mascarado, comparativo, avaliando a qualidade 

de vida relacionada à visão em olhos com glaucoma 

inicial e moderado, os olhos com LIOs multifocais 

(difrativas, esféricas e bifocais) mostraram maior in-

dependência de óculos e um alto grau de satisfação 

com respeito à qualidade de vida relacionada à visão, 

comparados com os olhos com LIOs monofocais. Os 

autores concluíram que as LIOs multifocais utilizadas 

se mostraram seguras e poderiam ser consideradas 
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em olhos com glaucoma inicial e moderado com 

catarata.69 Ademais, as LIOs multifocais atuais têm 

uma performance muito superior às utilizadas nes-

te trabalho.

 

LIOs Tóricas

É preciso ter em conta, por uma questão de coerên-

cia, que quando a opção for por uma LIO monofocal 

modificada, de foco estendido ou multifocal, a tori-

cidade deverá ser sempre corrigida, mas se for por 

uma LIO monofocal, poderá ser tórica ou não tórica. 

O paciente deve ser muito bem esclarecido a este 

respeito. A implantação de uma LIO tórica deve ser 

evitada diante de imprevisibilidade do astigmatismo 

pós-operatório ou de instabilidade da LIO no olho.

Particularidades Quanto ao Uso de LIOs Pre-

mium no Glaucoma

Facoemulsificação

Pacientes com glaucoma têm maior probabilidade 

de apresentar uma surpresa refracional e/ou um 

resultado visual desfavorável, mesmo após a faco-

emulsificação apenas.70

Facotrabeculectomia

Na facotrabeculectomia, surpresas refracionais são 

mais frequentes pela indução de astigmatismo a 

favor da regra,71-75 pelas manipulações cirúrgicas 

comumente necessárias na busca de um funcio-

namento adequado da cirurgia (secção de suturas, 

agulhamento), desvio hipermetrópico (pela redução 

da PIO em olhos com baixa rigidez escleral, com con-

sequente redução da profundidade da câmara an-

terior e do diâmetro axial ocular),76-79 mormente em 

pacientes com alta miopia, jovens e com níveis pres-

sóricos pré-operatórios mais elevados, chegando 

alguns autores a propor um alvo miópico de -0.50 a 

-1.00 D nestes casos.65 Portanto, o uso de LIOs tóri-

cas na facotrabeculectomia é controverso e incerto.

Faco Após Trabeculectomia

Se o glaucoma estiver bem controlado, até mesmo 

LIO monofocal modificada ou de foco estendido tó-

rica poderá ser usada. Numa conduta menos con-

servadora, até mesmo uma LIO multifocal, tórica, se 

preciso, se o dano glaucomatoso for inicial com es-

cotomas apenas paracentrais e o paciente bem con-

trolado. A previsibilidade refracional final é bastante 

razoável nestes casos.80,81

MIGS

Por sua natureza praticamente neutra no que tange 

à indução astigmática, o uso de LIOs tóricas nas MIGS 

combinadas com a facoemulsificação (iStent,82-85 

Tanito86), inclusive as ab interno com formação de 

ampola filtrante,68 tem uma previsibilidade melhor 

do que na facotrabeculectomia, mas a questão diz 

respeito ao estágio do glaucoma, seu nível de con-

trole e se não evoluirá futuramente para uma tra-

beculectomia, com a imprevisibilidade refracional a 

ela vinculada. Mais prudente é associá-las a uma LIO 

EDoF em vez de multifocal.87

Monovisão

Em muitos casos, a monovisão pode ser uma boa 

opção para evitar o uso de LIOs multifocais e seus 

inconvenientes, particularmente se o paciente já a 

utiliza, ou minimonovisão (alvo emetrópico no olho 

dominante e miópico de -0.25 a -0.50 D no não do-
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minante)88-92 com uso de LIOs monofocais modifi-

cadas ou de foco estendido, podendo propiciar ao 

paciente um alto grau de satisfação com uma signifi-

cativa independência do uso de correção para perto 

e ausência do incômodo pelas disfotopsias.

Portanto, à luz dos dados existentes na literatura, a 

despeito das ressalvas já feitas reiteradamente sobre 

a qualidade dos trabalhos, dos estudos de bancada 

e do conhecimento das características ópticas e des-

vantagens das LIOs EDoF e multifocais, há sobejas 

evidências para o seu emprego ao longo do espectro 

do glaucoma, tendo em conta as características do 

paciente e o estágio da doença.

SUMÁRIO DAS INDICAÇÕES E CONTRAINDI-

CAÇÕES DAS LIOs PREMIUM NO ESPECTRO DO 

GLAUCOMA

LIOs Monofocais Modificadas ou de Foco Estendido

Podem ser usadas ao longo de todo o espectro 

do glaucoma, embora seja mais prudente evitá-las 

quando há defeitos do campo visual central.

LIOs Multifocais – Bons Candidatos

• Suspeitos de glaucoma, incluindo hipertensos ocu-

lares, glaucoma inicial ou, até mesmo, moderado (?).

• Ausência de dano campimétrico central.

• Doença estável.

• Expectativa realista por parte do paciente.

LIOs Multifocais – Contraindicações
• Glaucoma moderado (contraindicação relativa) a 
avançado.
• Ausência de dano campimétrico central (evitar no 
• glaucoma de pressão normal, pela maior tendên-
cia à localização central dos defeitos).

• Pseudoesfoliação capsular.
• Instabilidade zonular de qualquer causa.
• Pupilas extremas ou irregulares.
• Cirurgias com grande manipulação, especial-
mente pupilar.
• Progressores rápidos.
• Doença da superfície ocular significativa.
• Facotrabeculectomia.
• Perspectivas de cirurgias futuras.

CONCLUSÕES

A indicação de uma LIO premium no espectro do 
glaucoma deverá ser sempre individualizada, como 
tudo na Medicina, tendo em conta as condições do 
olho, a motivação e as expectativas do paciente, 
idealmente buscando sempre resgatar para ele o 
melhor grau de multifocalidade possível para o seu 
caso. Destarte, não é, no mínimo, apropriado, nos 
dias de hoje, negar os benefícios da multifocalidade 
a um paciente motivado e que deseja a menor de-
pendência possível do uso de óculos após a facec-
tomia, suspeito de glaucoma ou com um glaucoma 
bem controlado, inicial ou, até mesmo, moderado, 
sem dano perimétrico central.

A despeito dos desafios da facoemulsificação e da 
escolha da LIO em olhos no espectro do glaucoma, 
excelentes resultados podem ser obtidos com signi-
ficativo ganho para a qualidade de vida dos pacien-
tes, desde que haja um planejamento pré-operató-
rio adequado, uma técnica cirúrgica meticulosa e 
uma apropriada escolha da LIO.

A LIO mais apropriada para um olho glau-
comatoso que será submetido a uma facec-
tomia não é aquela que propicia a correção 
mais plena da sua ametropia, mas aquela 
que lhe oferece a melhor qualidade de vida 
relacionada à visão possível.
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MAIO VERDE: A EVOLUÇÃO DE UMA
CAMPANHA PARA PRESERVAÇÃO DA VISÃO

Prof. Dr. Paulo Augusto de Arruda Mello

Professor Titular de Oftalmologia da Escola Paulista de Medicina Universidade 

Federal de São Paulo.

Maio Verde nasceu da necessidade de mobili-
zar a sociedade para a conscientização sobre 
o glaucoma. Rapidamente consolidou-se como 
uma ampla campanha de sucesso que articula 
médicos, sociedades científicas, serviços de saú-
de pública, organizações não governamentais e 
a população em geral.

A atividade utiliza linguagem acessível para des-
mistificar o glaucoma, enfatizando mensagens-
-chave: “glaucoma não dá sintomas precoces” e 
“exames regulares salvam visão”.

Descrevemos aqui a origem, a evolução, as es-
tratégias de comunicação, as parcerias institu-
cionais e os desafios para a sustentabilidade 
do movimento.

Histórico:

No dia 13 de maio de 2002, o Congresso Na-

cional instituiu a Lei nº 10.456/2002, sancionada 
pelo Presidente da República, criando o dia 26 
de maio como o Dia Nacional de Combate ao 
Glaucoma. O competente trabalho da Socieda-
de Brasileira de Glaucoma (SBG) trouxe evolu-
ção grandiosa à data.

A Lei auxiliou a SBG a cumprir a sua missão de 
promover o conhecimento, a pesquisa e a prá-
tica clínica de excelência no diagnóstico, trata-
mento e prevenção da cegueira pelo glaucoma, 
por meio de educação continuada para os mé-
dicos e para a população.

Já no primeiro semestre de 2000, a nossa SBG, 
preocupada com a prevenção da cegueira pelo 
glaucoma, criou a Associação Brasileira de 
Amigos, Familiares e Portadores de Glaucoma 
(ABRAG). Fui Presidente Científico e chegamos a 
ter mais de 30.000 associados. Ela tinha como 
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meta educar a população sobre a doença glau-
coma e estimular a fidelidade ao tratamento por 
meio de comunicações com associados e gran-
des movimentos em várias cidades do país.

Em ambiente internacional, em 6 de março de 
2008, a World Glaucoma Association realizou 
o Primeiro World Glaucoma Day. A iniciativa foi 
ampliada posteriormente com a realização, em 
2010, da World Glaucoma Week, uma campa-
nha com duração de uma semana.

Com o passar dos anos, a SBG também perce-
beu que um único dia ou uma semana não eram 
suficientes para atingir toda a população de for-
ma apropriada. Nasce então a proposta de criar 
um mês para atingir todos os objetivos. Foi esco-
lhido o mês que contém o Dia Nacional de Com-
bate ao Glaucoma. Ele proporcionou legitimida-
de ao movimento que, ganhando caráter oficial, 
facilitou o apoio de órgãos públicos e privados.

Somente em meados de 2010 o termo Maio 
Verde passou a ser utilizado mais amplamente 
entre nós, inspirado por outras campanhas de 
saúde pública de grande alcance no Brasil, como 
o Outubro Rosa e o Novembro Azul. Atualmente 
a campanha é amplamente adotada por órgãos 
públicos e instituições de saúde em todo o país.

Com o passar dos anos, o Maio Verde evo-
luiu de ações pontuais, como palestras e dis-
tribuição de folhetos, para campanhas mais 

estruturadas, incluindo:

• Mutirões de atendimento oftalmológico
• Divulgação em mídias tradicionais e digitais
• Iluminação de monumentos públicos na cor 
verde
• Parcerias com hospitais, clínicas e instituições 
de ensino

Maio Verde também acompanhou o avanço do 
conhecimento científico sobre o glaucoma e a 
ampliação das opções de diagnóstico e trata-
mento, reforçando a importância do acompa-
nhamento dos pacientes.

Atualmente o Maio Verde é reconhecido nacio-
nalmente como uma das principais campanhas 
de saúde ocular no Brasil, apresentando impor-
tantes resultados.

Racional da campanha

Os movimentos, como o Maio Verde, são clássi-
cas estratégias de comunicação em saúde pú-
blica que atuam como um “gatilho social”, com 
poder de mobilizar profissionais da saúde. O 
movimento em grupo sensibiliza as mídias, re-
des sociais, imprensa espontânea e a socieda-
de. Campanhas nacionais, com padronização de 
materiais e mensagens, facilitam a divulgação 
programada da doença.

Com essas mobilizações a imprensa, veículo de 
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grande poder de comunicação, passa a ter um 
“gancho” para suas pautas. Especialistas são 
convidados a falar à população, dando assim 
grande visibilidade aos problemas de saúde pú-
blica, como é o glaucoma.

O evento, com identidade visual e temporal, 
promove mobilização social sensibilizando ges-
tores de saúde. É a possibilidade de reforçar-
mos a todos que o glaucoma é uma doença que 
geralmente não apresenta sintomas nas fases 
iniciais, evolui de forma silenciosa, pode causar 
perda progressiva do campo visual, levando à 
cegueira irreversível se não tratado. Tem grande 
influência na qualidade de vida das pessoas.

Outro aspecto positivo do Mês de Maio é o seu 
efeito repetitivo todo ano, fato que fortalece a 
atenção à doença.

Neste mês de maio a SBG tem como objetivos 
fornecer educação à população de como preve-
nir a cegueira pelo glaucoma, reduzindo o diag-
nóstico tardio, e incentivar consultas regulares 
com os oftalmologistas.

Colaboração do Conselho Brasileiro de Of-
talmologia

Em 22 de maio de 2021, o Conselho Brasileiro 
de Oftalmologia em parceria com a SBG criou 
uma maratona, que se repete anualmente, du-
rante o Mês Verde. A governança em rede pos-
sibilita ações mais coordenadas e sustentáveis.

A maratona recebeu o título “24 horas pelo Glauco-
ma”. Um evento online e ao vivo. Ela é voltada à me-
lhor conscientização da doença, reunindo lives, ma-
teriais educativos, atendimento remoto e parcerias 
institucionais, fornecendo conteúdo técnico, kits de 
comunicação e conselhos profissionais a médicos, 
facilitando a comunicação com a população.

Conclusão:

O Mês Verde é um sucesso. As mobilizações têm 
aumentado a procura por atendimentos oftal-
mológicos durante o mês, promovido triagens e 
contribuído para o diagnóstico precoce em po-
pulações vulneráveis.

Um sucesso com desafios para a sua sustenta-
bilidade, como, por exemplo, financiamento con-
tínuo, estimulação dos compromissos institucio-
nais, incorporação constante de novas estratégias 
de comunicação e fortalecimento de ações que 
possam tornar mais eficazes as medidas públicas 
de atenção ao grupo socialmente desfavorecido.
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relacionado a este artigo.
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MAIO VERDE 2026: GLAUCOMA E QUALIDADE DE VIDA

Roberto Murad Vessani 

Presidente da Sociedade Brasileira de Glaucoma (SBG).

Doutorado em Ciências pelo Departamento de Oftalmologia da Faculdade de Medicina da USP.

Pós-Doutorado pelo Departamento de Oftalmolgia da Escola Paulista de Medicina.

O mês de maio marcou mais uma importante 

iniciativa da Sociedade Brasileira de Glaucoma 

voltada à conscientização da classe médica e da 

população sobre os desafios impostos por essa 

doença que permanece entre as principais cau-

sas de cegueira irreversível no mundo.

Em 2026, a campanha teve como tema “Glau-

coma e Qualidade de Vida”, uma escolha extre-

mamente pertinente por destacar aspectos que 

vão muito além da perda visual e do controle da 

pressão intraocular. A proposta, sugerida por 

nossa assessora de marketing, Roberta Fernan-

des, buscou ampliar a compreensão sobre o im-

pacto do glaucoma nas atividades cotidianas e 

no bem-estar geral dos pacientes.

Ao longo do mês, foram abordados temas funda-

mentais relacionados às limitações funcionais e 

às repercussões psicossociais da doença. Ques-

tões como dirigir, ler, caminhar com segurança 

e o aumento do risco de quedas e acidentes 

receberam atenção especial. Da mesma forma, 

discutimos os efeitos do glaucoma sobre o sono, 

a saúde mental e a qualidade de vida, além da 

importância dos hábitos saudáveis, incluindo 

atividade física regular e alimentação equilibra-

da, como componentes relevantes no cuidado 

integral dos pacientes.

Esses conteúdos foram disponibilizados diaria-

mente por meio de vídeos educativos divulga-

dos nas plataformas digitais da SBG, permitindo 

que associados e população tivessem acesso a 

informações confiáveis e atualizadas. Comple-

mentando essa estratégia de comunicação, foi 

desenvolvido um kit especial enviado aos as-

sociados, contendo materiais educativos desti-

nados aos pacientes e itens que reforçavam a 
mensagem central da campanha: a importância 
do cuidado com a saúde visual e com a quali-
dade de vida. Além disso, diversos membros da 
sociedade participaram de entrevistas em veícu-
los de comunicação, contribuindo para ampliar 
o alcance das informações e esclarecer dúvidas 
frequentes da população.



ESPECIAL
MAIO VERDE

Paralelamente, a SBG renovou sua parceria ins-

titucional com o Conselho Brasileiro de Oftal-

mologia (CBO), fortalecendo uma colaboração 

que tem se mostrado essencial para ampliar o 

impacto das ações de conscientização em âm-

bito nacional. Sob a liderança da presidente do 

CBO, Dra. Maria Auxiliadora Frazão, e do diretor 

Dr. Lisandro Sakata, a tradicional campanha “24 

Horas pelo Glaucoma” evoluiu para o formato 

“24 Dias pelo Glaucoma”, ampliando significati-

vamente seu alcance e potencial de mobilização.

A programação teve início em 4 de maio com um 

evento oficial realizado na sede do CBO, reunindo 

jornalistas e representantes da oftalmologia brasi-

Membros de todo o país receberam kit com materiais educativos para o Maio Verde.

leira. Ao longo das semanas seguintes, foram pro-

movidas entrevistas em emissoras de televisão, 

jornais, podcasts e outros canais de comunicação, 

além de reuniões com representantes de diferen-

tes especialidades médicas e órgãos públicos. Es-

sas ações contribuíram para disseminar conheci-

mento sobre o glaucoma e reforçar a importância 

do diagnóstico precoce e do tratamento adequado.

Merece destaque também o trabalho realizado 
pelos representantes regionais da SBG em di-
versas localidades do país. Por meio de campa-
nhas presenciais, participação em eventos públi-
cos, entrevistas para a mídia local, atos solenes 
em instituições governamentais e iniciativas de 
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iluminação de monumentos e espaços públicos, 
foi possível levar a mensagem da campanha a 
diferentes segmentos da sociedade, ampliando 
sua visibilidade e impacto social.

O encerramento da campanha ocorreu em 27 

de maio, durante audiência pública realizada no 

Senado Federal, em Brasília. O evento reuniu re-

presentantes da comunidade médica, autorida-
des públicas e lideranças da oftalmologia para 
discutir os desafios relacionados ao glaucoma 

e a necessidade de fortalecimento das políticas 

de prevenção, diagnóstico e tratamento da do-
ença. Participaram da audiência o Senador Dr. 
Hiran Manuel Gonçalves da Silva, a Dra. Claudia 

Galvão Pedreira, representando o CBO, o Dr. Jair 
Giampani Júnior, representando a Sociedade 
Latino-Americana de Glaucoma (SLAG), e o Dr. 
Jayter Silva de Paula, representando a Sociedade 
Brasileira de Glaucoma.

A campanha Maio Verde reafirma o compromis-
so da Sociedade Brasileira de Glaucoma com a 
educação da população, a valorização da preven-
ção e a defesa de melhores condições de cuida-
do para os pacientes. Mais do que conscientizar 
sobre uma doença ocular, a iniciativa busca evi-
denciar o impacto do glaucoma sobre a vida das 
pessoas e reforçar a mensagem de que preservar 
a visão significa também preservar autonomia, in-
dependência e qualidade de vida.

13 A 15   MAIO  2027

XXII Simpósio Internacional da
 Sociedade Brasileira de Glaucoma

SÃO PAULO - SP

SAVE TH
E
DATE
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O SUSPEITO DE GLAUCOMA

Emilio Suzuki Junior
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O “suspeito de glaucoma” é uma das situações mais 
frequentes e mais difíceis da prática do oftalmologista 
geral. Trata-se de um paciente que apresenta achados 
compatíveis com maior probabilidade de desenvolver 
glaucoma, mas sem critérios suficientes para afirmar 
que já exista neuropatia glaucomatosa estabelecida. 
Essa categoria inclui, entre outros, pacientes com 
pressão intraocular (PIO) elevada, escavação papilar 
aumentada ou assimétrica, alterações sugestivas da 
camada de fibras nervosas da retina, defeitos campi-
métricos duvidosos, história familiar relevante, córnea 
central fina, miopia, pseudoexfoliação ou ângulo irido-
corneano suspeito. A American Academy of Ophthal-
mology (AAO) e a European Glaucoma Society (EGS) 
reforçam que a decisão diagnóstica deve integrar fato-
res de risco, exame estrutural, função visual, goniosco-
pia e evolução longitudinal, evitando tanto o subdiag-
nóstico quanto o tratamento desnecessário [1,2].

A dificuldade começa pela própria definição. O suspei-
to de glaucoma não é simplesmente “pré-glaucoma” 
nem uma doença única. É uma condição probabilísti-
ca. Alguns pacientes permanecerão estáveis por toda 
a vida; outros converterão para glaucoma perimétrico 
ou estruturalmente progressivo. O desafio clínico é 
identificar quem está em maior risco, em qual ritmo 
deve ser acompanhado e quando iniciar tratamento. 
No Brasil, essa decisão é ainda mais complexa pela 
heterogeneidade de acesso a exames complementa-

res como campimetria e tomografia de coerência óp-
tica (OCT). A Sociedade Brasileira de Glaucoma (SBG) 
destaca a necessidade de combinar exame clínico, 
gonioscopia, paquimetria, documentação estrutural e 
campo visual, reconhecendo que nenhum exame iso-
lado define o diagnóstico com segurança [3-5].

A PIO continua sendo o principal fator de risco modi-
ficável, mas é uma medida imperfeita. Varia ao longo 
do dia, sofre influência da espessura e da biomecânica 
corneana, depende da técnica de tonometria e pode 
ser normal em pacientes com glaucoma de pressão 
normal. Por outro lado, nem todo hipertenso ocular 
desenvolverá glaucoma. No seguimento de 20 anos 
do Ocular Hypertension Treatment Study (OHTS), Kass 
et al. demonstraram que a conversão para glaucoma 
primário de ângulo aberto e a gravidade acumulada 
variam conforme o perfil de risco, reforçando a ne-
cessidade de estratificação individual do hipertenso 
ocular [13]. Assim, uma PIO de 23 ou 24 mmHg não 
deve gerar automaticamente tratamento, da mesma 
forma que uma PIO de 15 mmHg não exclui doença. A 
paquimetria é indispensável nesse contexto: córneas 
finas podem subestimar a PIO e também representam 
fator de risco independente para conversão. A SBG re-
comenda que a espessura corneana central seja ava-
liada em pacientes suspeitos ou glaucomatosos, justa-
mente porque sua interpretação modifica o risco e a 
leitura clínica da pressão [3].

Dificuldades no diagnóstico e acompanhamento
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Outro ponto crítico é a avaliação do nervo óptico. A es-
cavação papilar aumentada é uma das principais cau-
sas de encaminhamento de suspeitos, mas também 
uma das maiores fontes de falso-positivo, principal-
mente em jovens. Discos grandes podem ter escava-
ções fisiologicamente grandes; discos pequenos po-
dem esconder dano inicial; miopia, inclinação papilar, 
atrofia peripapilar e variações anatômicas dificultam a 
aplicação mecânica de regras como a ISNT. Assimetria 
de escavação, afinamento focal do anel neural, defeito 
localizado da camada de fibras nervosas, hemorragia 
de disco e progressão documentada têm mais peso 
do que a relação escavação/disco isolada. A retinogra-
fia colorida seriada continua valiosa, principalmente 
em serviços com acesso irregular ao OCT, porque per-
mite comparação temporal e reduz a dependência da 
memória clínica.

A gonioscopia é frequentemente negligenciada, mas 
deve fazer parte da avaliação inicial de todo suspeito. 
Sem ela, corre-se o risco de classificar como suspeito 
de glaucoma primário de ângulo aberto um paciente 
com fechamento angular, dispersão pigmentar, pseu-
doexfoliação, neovasos, sinequias ou causas secundá-
rias. A SBG enfatiza que a gonioscopia é essencial para 
o diagnóstico adequado e recomenda sua repetição 
periódica, pois o ângulo pode mudar com a idade, ca-
tarata, cirurgia, uso de medicamentos e progressão 
anatômica [3]. Essa orientação é particularmente re-
levante para o oftalmologista geral, que muitas vezes 
acompanha o paciente por anos antes de uma even-
tual confirmação diagnóstica.

O campo visual automatizado é indispensável, mas não 
deve ser tratado como verdade absoluta. A perimetria 
é um exame psicofísico, dependente de aprendizado, 
atenção, refração adequada, posicionamento, fadiga, 
opacidades de meios, ptose e colaboração. O primeiro 
exame frequentemente tem efeito de aprendizado, e 
defeitos isolados devem ser repetidos antes de rotu-
lar o paciente como glaucomatoso. A SBG ressalta que 
resultados devem ser confiáveis e concordantes com 

a avaliação estrutural, e que índices globais isolados 
não bastam para diagnóstico [5]. Na prática, um campo 
visual alterado, mas sem correspondência com papila, 
OCT ou repetibilidade, deve gerar cautela. Por outro 
lado, defeitos discretos e repetíveis, especialmente 
em padrão arqueado, degrau nasal ou paracentral, 
aumentam muito a probabilidade diagnóstica.

A escolha da estratégia campimétrica também impor-
ta. O 24-2 permanece o exame mais utilizado, mas 
pode subamostrar a mácula e perder defeitos para-
centrais iniciais. Relatório recente da AAO concluiu 
que o 10-2 não precisa ser feito rotineiramente em 
todos os pacientes com glaucoma inicial, mas pode 
acrescentar informação em casos selecionados, espe-
cialmente quando há defeito central suspeito no 24-2 
ou afinamento macular no OCT [7]. Para o suspeito 
de glaucoma, essa mensagem é prática: repetir bem 
o 24-2 ainda é fundamental, mas o 10-2 deve entrar 
quando houver discordância estrutura-função, queixa 
visual central, dano macular estrutural ou suspeita de 
defeito paracentral.

O OCT revolucionou a avaliação do suspeito, mas tam-
bém criou novas armadilhas. A análise da camada de 
fibras nervosas peripapilar e do complexo de células 
ganglionares maculares oferece medidas objetivas, 
reprodutíveis e úteis para detectar dano antes do 
campo visual. Estudos recentes mostram que taxas 
mais rápidas de afinamento macular e peripapilar em 
olhos suspeitos se associam a maior risco de desen-
volvimento de glaucoma perimétrico [6]. Entretanto, o 
OCT não é um “laudo diagnóstico”. Bancos normati-
vos incompletos, baixa intensidade de sinal, catarata, 
alta miopia, inclinação papilar, atrofia peripapilar, 
erros de segmentação e artefatos podem produ-
zir doença “vermelha” falsa ou normalidade “verde” 
enganosa. Em altos míopes, artefatos de OCT são 
especialmente frequentes e podem influenciar a in-
terpretação diagnóstica [9].

A forma mais segura de usar o OCT é inspecionar as 
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imagens brutas, verificar segmentação e qualidade, 
comparar sempre com o mesmo aparelho e protoco-
lo, e interpretar RNFL, mácula e papila em conjunto. 
Um quadrante vermelho isolado, sem plausibilidade 
anatômica e sem correlação clínica, não deve definir 
glaucoma. Por outro lado, afinamento progressivo 
em exames seriados, sobretudo quando topografica-
mente compatível com alteração de papila ou campo 
visual, deve ser valorizado mesmo antes de defeito 
campimétrico definitivo. A SBG destaca que a avalia-
ção estrutural é parte fundamental do diagnóstico e 
seguimento, mas deve complementar — e não substi-
tuir — a documentação clínica e funcional [4].

A OCT angiografia é promissora, pois avalia densidade 
vascular peripapilar e macular de forma não invasiva. 
Revisões recentes sugerem que ela pode complemen-
tar OCT estrutural e campo visual na avaliação diag-
nóstica e de progressão, mas ainda sofre influência de 
artefatos, segmentação, qualidade de imagem, miopia, 
opacidades e variações sistêmicas [10]. Portanto, para 
o oftalmologista geral, a OCTA deve ser considerada 
ferramenta auxiliar, não critério isolado para iniciar 
tratamento em suspeitos.

O acompanhamento é talvez o aspecto mais difícil. 
O médico precisa equilibrar dois riscos: acompanhar 
pouco e perder progressão inicial, ou acompanhar de-
mais e gerar ansiedade, custos e tratamento desne-
cessário. Uma estratégia prática é construir uma linha 
de base robusta. Na primeira avaliação, idealmente 
devem ser registrados história familiar, uso de corti-
costeroides, trauma, cirurgia ocular prévia, comorbi-
dades vasculares, PIO por tonometria de aplanação, 
paquimetria, gonioscopia, biomicroscopia de papila, 
retinografia, OCT de RNFL e mácula, e campo visual 
confiável. Quando o primeiro campo visual vem alte-
rado ou pouco confiável, deve ser repetido em curto 
intervalo. Em suspeitos de maior risco, obter dois ou 
mais campos confiáveis no início melhora muito a ca-
pacidade futura de detectar progressão [5].

A estratificação de risco deve orientar a periodicida-
de. Suspeitos de baixo risco — PIO discretamente 
elevada, córnea não fina, papila estável, OCT normal e 
campo visual confiável — podem ser acompanhados 
com intervalos mais longos. Suspeitos de risco mode-
rado ou alto — PIO persistentemente alta, córnea fina, 
história familiar forte, hemorragia de disco, pseudoex-
foliação, alta miopia, assimetria progressiva, OCT sus-
peito ou campo visual limítrofe repetível — merecem 
seguimento mais estreito. A decisão de tratar deve ser 
individualizada. Quando se opta por iniciar tratamen-
to em um suspeito de glaucoma, a AAO sugere como 
referência inicial uma redução aproximada de 20% da 
PIO, ajustada depois conforme risco, tolerabilidade, 
expectativa de vida e evidência de progressão [1].

No Brasil, há ainda o problema do excesso e da insu-
ficiência de encaminhamentos. Estudo brasileiro com 
suspeitos encaminhados por oftalmologistas gerais a 
serviço terciário mostrou que uma parcela relevante 
dos pacientes considerados suspeitos era classificada 
como normal após avaliação especializada, enquanto 
outros tinham glaucoma ou hipertensão ocular con-
firmados [11]. Esse achado ilustra a dificuldade real da 
triagem: a escavação papilar isolada gera muitos en-
caminhamentos, mas a ausência de documentação 
seriada também pode atrasar diagnósticos. O relató-
rio da Conitec sobre OCT em suspeitos de glaucoma 
reconheceu a importância de exames estruturais, 
campo visual, PIO, gonioscopia e paquimetria, além da 
utilidade do OCT para esclarecimento diagnóstico em 
casos suspeitos, embora o acesso ainda seja desigual 
no SUS [12].

Para o oftalmologista geral, uma conduta segura pode 
ser resumida em quatro princípios. Primeiro, confirmar 
a anatomia: gonioscopia, paquimetria e exame cuidado-
so do disco são obrigatórios antes de rotular o paciente. 
Segundo, documentar: retinografia, OCT e campo visual 
inicial de boa qualidade valem mais do que impressões 
subjetivas repetidas. Terceiro, repetir o que for duvidoso: 
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campo visual isoladamente alterado, OCT com artefato 
ou PIO ocasionalmente elevada não bastam. Quarto, 
procurar progressão: glaucoma é uma neuropatia pro-
gressiva, e a conversão do suspeito muitas vezes se re-
vela no tempo, não em uma consulta única.

Assim, o suspeito de glaucoma exige menos pressa 

diagnóstica e mais método. A melhor prática não é tra-
tar todos nem observar indefinidamente, mas trans-
formar incerteza em probabilidade clínica bem docu-
mentada. Quando estrutura, função, PIO e fatores de 
risco apontam na mesma direção, a decisão se torna 
mais clara. Quando discordam, o acompanhamento 
sistemático é o exame mais importante.
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GLAUCOMA SUMMIT SALVADOR: IMERSÃO, INOVAÇÃO E ATUALIZAÇÃO 

CIENTÍFICA NO MANEJO DO GLAUCOMA

A cidade de Salvador recebeu, no dia 12 de abril de 
2026, o Glaucoma Summit Salvador, evento presencial 
organizado pela Sociedade Brasileira de Glaucoma, com 
proposta pioneira e inovadora de imersão científica em 
glaucoma. A iniciativa reuniu aproximadamente 100 of-
talmologistas em uma programação intensiva, cuidado-
samente estruturada para integrar atualização teórica, 
discussão de casos clínicos, interação com especialistas 
e atividades práticas em diagnóstico e tratamento.

Coordenado por Christine Sampaio Archanjo, Marcelo 
Sousa Nascimento e Vespasiano Nunes Rebouças dos 
Santos, o evento representou um novo formato de edu-
cação continuada promovido pela SBG, aproximando 

a melhor evidência científica da prática clínica diária. A 
proposta foi oferecer aos médicos oftalmologistas uma 
revisão ampla, objetiva e contemporânea dos principais 
desafios relacionados ao diagnóstico, seguimento e tra-
tamento da doença.

A programação da manhã foi organizada em três gran-
des blocos temáticos. O primeiro, dedicado ao diagnós-
tico e seguimento do glaucoma, abordou tópicos funda-
mentais da prática clínica, como avaliação do segmento 
anterior, importância da gonioscopia, uso da retinogra-
fia, interpretação do OCT, análise do campo visual e 
correlação estrutura-função. Também foram discutidas 
estratégias para condução do suspeito de glaucoma e 
para avaliação de progressão, sempre com ênfase na 
tomada de decisão baseada em evidências.

O segundo bloco concentrou-se no tratamento clínico e 
a laser, contemplando as diferentes classes de colírios, o 
racional para escolha terapêutica, os parâmetros pres-
sóricos relevantes na prática clínica e o papel crescente 
das terapias a laser, especialmente a Trabeculoplastia 
Seletiva a Laser — o SLT. A abordagem destacou a im-
portância de individualizar o tratamento, considerando 
gravidade da doença, risco de progressão, adesão, tole-
rabilidade e metas pressóricas.

POR DENTRO
DA SBG
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Preceptor da residência médica do 
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Na sequência, o terceiro bloco foi dedicado ao tratamen-
to cirúrgico do glaucoma, com discussões sobre trabe-
culectomia, MIGS, MIBS, implantes de drenagem, ciclo-
fotocoagulação, cirurgia de catarata em pacientes com 
glaucoma e tomada de decisão cirúrgica em diferentes 
cenários clínicos. O painel sobre glaucoma e estilo de 
vida ampliou a discussão para aspectos complementa-
res do cuidado, reforçando a visão integral do paciente 
com glaucoma.

Um dos grandes diferenciais do Glaucoma Summit Sal-
vador foi o formato interativo. Além das aulas objetivas, 
o programa incorporou casos clínicos e discussões com 
especialistas, permitindo aprofundamento dos temas e 
troca direta de experiências entre palestrantes e partici-
pantes. Esse modelo favoreceu uma dinâmica mais pró-
xima da realidade do consultório e do centro cirúrgico, 
transformando o evento em um ambiente de aprendi-
zado aplicado.

No período da tarde, o Summit trouxe uma proposta ain-
da mais inovadora: um workshop prático com atividades 
rotativas, dividido entre mesas redondas de discussão e 
demonstração de aparelhos diagnósticos e tratamento a la-
ser. As mesas, conduzidas por especialistas, permitiram dis-
cussão em pequenos grupos sobre situações clínicas reais, 
enquanto as estações com equipamentos proporcionaram 
contato direto com tecnologias aplicadas ao diagnóstico, 
acompanhamento e tratamento do glaucoma.

A combinação entre conteúdo científico atualizado, dis-
cussão prática e demonstração tecnológica tornou o 
Glaucoma Summit Salvador um marco na educação 
continuada em glaucoma no Brasil. O evento reafirmou 
o compromisso da Sociedade Brasileira de Glaucoma 
com a formação de alto nível, a disseminação do conhe-
cimento baseado em evidências e a melhoria contínua 
do cuidado aos pacientes glaucomatosos.

Salvador foi a primeira etapa desse projeto, que terá 
continuidade em outras três cidades brasileiras: Goiânia, 
Porto Alegre e Rio de Janeiro. A expectativa é que o for-
mato itinerante amplie o alcance da iniciativa, fortalecen-
do a integração entre especialistas de diferentes regiões 
do país e consolidando o Glaucoma Summit como uma 
nova plataforma de atualização científica da SBG.

Mais do que um curso, o Glaucoma Summit Salvador 
inaugurou uma proposta moderna de educação médi-
ca: objetiva, interativa, prática e alinhada aos principais 
avanços da especialidade. Em uma doença crônica, com-
plexa e com alto potencial de levar à cegueira como o 
glaucoma, iniciativas como essa têm papel essencial na 
qualificação do cuidado e na construção de uma prática 
clínica cada vez mais precisa, individualizada e baseada 
em evidências.



SESSÃO DE 
FOTOS

40 • REVISTA SBG NEWS

CONCURSO DE FOTOS

2º LUGAR 

Título da Obra: O Avanço dos Neovasos 

Descrição: Imagem gonioscópica de paciente com retinopatia 

diabética, evidenciando neovascularização angular ainda sem 

sinéquias anteriores periféricas, em estágio que precede o fe-

chamento angular secundário ao glaucoma neovascular.  

Autor: Reinaldo De Oliveira Sieiro Junior 

1º Lugar 

Título da Obra: A Ponte de Axenfeld-Rieger

Descrição: Sinéquias anteriores periféricas altas em 

síndrome de Axenfeld-Rieger.

Autor: Reinaldo De Oliveira Sieiro Junior



Título da Obra: Atrofia iriana 

Descrição: Síndrome de dispersão pigmentar com atrofia 
iriana difusa.  

Autora: Dâmaris de Martins e Souza 

Título da Obra: Glaucoma neovascular 

Descrição: Rubeosis iridis em glaucoma neovascular.  

Autora: Dâmaris de Martins e Souza 

3º LUGAR 

Título da Obra: O Embriotóxon Revelado 

Descrição: Imagem biomicroscópica do segmento anterior 
evidenciando embriotóxon posterior, caracterizado por li-
nha de Schwalbe proeminente e anteriorizada. Na região 
limbar, observam-se vasos com alternância entre colunas 
hemáticas e segmentos claros, achado sugestivo de fluxo 
aquoso em vasos episclerais..  

Autor: Reinaldo De Oliveira Sieiro Junior
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Título da Obra: Barreira Silenciosa 
Descrição: Disgenesia angular e processos 
pectíneos proeminentes à gonioscopia, 
obstruindo mecanicamente a malha trabe-
cular, no Glaucoma Juvenil.  

Autor: Rafael Victor Mierzwa

Título da Obra:
Síndrome de Axenfeld-Rieger 

Descrição: Imagem de biomicroscopia de 
segmento anterior evidenciando disgene-
sia iridocorneana na síndrome de Axenfel-
d‑Rieger, caracterizada por embriotoxon 
posterior acompanhada de traves irianas 
que partem do estroma da íris, bem como 
áreas em placa de atrofia de íris, com hipo-
plasia estromal e discoria.  

Autor: João Victor Borges Gomes 

Título da Obra: Axenfeld-Rieger: tubo no 
sulco ciliar e embriotoxon posterior 

Descrição: A imagem mostra uma foto-
grafia de segmento anterior ocular com o 
reflexo vermelho evidenciano um tubo em 
sulco ciliar, bem como policoria e embrio-
toxon posterior. Achados compatíveis com 
Axenfeld-Rieger.  

Autora: Paula Gross



Título da Obra: Bolha avascular 

Descrição: Paciente masculino de 59 anos com 
história de trabeculectomia em olho esquerdo há 
10 anos. A foto ilustra uma das complicações possí-
veis de ocorrerem no pós-operatório das cirurgias 
filtrantes com bolha. 

Autora: Ticiana Granzotto 

Título da Obra: Glaucoma pseudoexfoliativo

Descrição: Ceratopatia pseudoexfoliativa. Na foto, 
depósitos endoteliais e PEX na cápsula anterior. 

Autora: Josenalva Cassiano Fontan 
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HIGHLIGHTS DO 48º SIMASP 2026

Luiz Alberto Melo

Chefe do Setor de Glaucoma da Escola Paulista de Medicina – Universidade Federal de São Paulo.

Coordenador da Comissão Científica do 48º Simasp 2026.

O 48º Simasp, o Congresso da Oftalmo da Escola, 
ocorreu nos dias 4 a 7 de março de 2026 no Centro 
de Convenções Frei Caneca, na cidade de São Paulo. 
Contou com a participação de mais de 20 convidados 
internacionais entre os 1.019 convidados que com-
puseram o programa científico do evento. O público 
presente ao longo do evento foi de aproximadamen-
te 3 mil pessoas.

O pré-congresso ocorreu nos dias 2 a 4 de março 
nas dependências do Departamento de Oftalmologia 
e Ciências Visuais da Escola Paulista de Medicina - 
Universidade Federal de São Paulo.

Destaques da programação do glaucoma:

Dois convidados internacionais abrilhantaram o pro-
grama científico do glaucoma - professores Robert N. 
Weinreb e Xiulan Zhang. O professor Robert N. Weinreb 
discorreu sobre cirurgias angulares, detecção precoce e 
tratamentos personalizados em glaucoma. A professo-
ra Xiulan Zhang revelou como utilizar OCT para diferen-
ciar neuropatias ópticas glaucomatosas de alterações 
miópicas, bem como de que forma as MIGS podem ser 
empregadas em glaucoma de ângulo fechado, além de 
ideias inovadoras utilizando inteligência artificial e ima-
gens em glaucoma.

QUARTA-FEIRA (04/03/26)
No Curso de Glaucoma em 3D, curso pré-congresso 
realizado pela manhã, houve apresentações de aulas 
e discussões de casos em glaucoma. Envolveu o em-

prego da tecnologia 3D nas apresentações de imagens 
de estereofotografias, biomicroscopia de segmento an-
terior e cirurgias, o que tornou as apresentações mais 
imersivas e realistas.

Durante a tarde ocorreram sessões de discussão de 
casos clínicos e cirúrgicos, além de aulas de atualização 
no tratamento do glaucoma.

À noite, casos cirúrgicos de glaucoma foram apresenta-
dos e discutidos na tradicional sessão de cinema 3D no 
shopping Frei Caneca.

QUINTA-FEIRA (05/03/26)
Um painel de discussão de tratamento a laser abordou 
os principais tópicos em SLT, iridotomia e iridoplastia, 
além de ciclofotocoagulação.

A sessão de controvérsias em glaucoma expôs temas 
que suscitaram ideias e condutas diferentes sobre um 
mesmo tópico.



Uma sessão com palestras sobre cirurgias antiglauco-
matosas e uma sessão de apresentação e discussão 
de casos desafiadores completaram a programação de 
glaucoma desse dia.

SEXTA-FEIRA (06/03/26)
Avanços e perspectivas na propedêutica do glaucoma 
foi o tema abordado na primeira sessão da manhã.

Nesse mesmo dia, houve o Dry lab de GATT e gonioto-
mia com Tanito, que contou com o compartilhamento 
do conhecimento de experientes e renomados espe-
cialistas nessas técnicas.

A sessão de apresentação e discussão de vídeos de 
MIGS e MIBS trouxe temas relevantes sobre técnica ci-
rúrgica e resolução de complicações em cirurgias mini-
mamente invasivas em glaucoma.

Uma sessão com apresentação e discussão de casos 
clínicos e cirúrgicos também fez parte da programação 
desse dia.

SÁBADO (07/03/26)
A programação científica do glaucoma no evento fina-
lizou com palestras sobre a utilização do OCT em glau-
coma nesse dia.

O glaucoma teve participação relevante dentro da pro-
gramação científica do 48º Simasp 2026.
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AMERICAN GLAUCOMA SOCIETY – AGS 2026
19 – 22 DE FEVEREIRO DE 2026

Ivan Maynart Tavares

Professor adjunto livre-docente e chefe do Departamento de Oftalmologia e Ciências Visuais da Escola 

Paulista de Medicina, Hospital São Paulo, Universidade Federal de São Paulo. 

Glaucoma clinical-research fellowship e professor visitante no Shiley Eye Institute, University of Califor-

nia, San Diego. Diretor técnico da Glaucoma Clinic Oftalmologia.

João Victor Borges Gomes

Médico oftalmologista pela Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de São Paulo, com espe-

cialização em Glaucoma, Catarata e Cirurgia Refrativa pela mesma instituição. 

Chefe do Setor de Cirurgia Experimental — Treinamento e Inovação do Departamento de Oftalmolo-

gia e Ciências Visuais da EPM-Unifesp. 

Doutorando pela mesma instituição.

A Sociedade Americana de Glaucoma (AGS) realizou, 
entre os dias 19 e 22 de fevereiro de 2026, em Ran-
cho Mirage, Califórnia, mais uma edição de seu tradi-
cional congresso anual, reafirmando sua importância 
no cenário internacional do glaucoma. Ao longo dos 
anos, o encontro tem se consolidado como um espa-
ço privilegiado para a atualização científica e a troca 
de experiências entre especialistas, reunindo conte-
údos de elevada qualidade acadêmica e reconhecida 
relevância prática.

Com programação em sala única, o congresso permi-
tiu o acompanhamento integral das atividades, sem 
a necessidade de optar entre sessões simultâneas. 
Soma-se a isso o fato de as aulas terem sido gravadas 
e disponibilizadas posteriormente para acesso online 
pelos participantes, ampliando o alcance do evento.

Ao longo da programação, foram apresentados temas 
atuais, discussões enriquecedoras e contribuições 
científicas relevantes, reafirmando o encontro como 
um evento científico de grande importância. Este bre-
ve relato tem por objetivo sintetizar os principais tópi-
cos abordados durante os dias de congresso.

Primeiro dia
A programação da manhã de abertura da AGS foi 
inteiramente dedicada à discussão cirúrgica do glau-
coma, reunindo temas de grande complexidade e 
relevância prática. Sob o título Surgery Day Section 
1: Tricky Treatments, a sessão contemplou situações 
desafiadoras e cenários clínicos nos quais a decisão 
terapêutica exige análise cuidadosa, planejamento 
individualizado e amplo conhecimento das diferentes 
abordagens cirúrgicas disponíveis.

Os temas abordados refletiram a diversidade de situ-
ações enfrentadas na prática especializada, incluin-
do o manejo do glaucoma associado à uveíte e suas 
complicações, como efusão uveal e hipotonia ocular; 
misdirection e estratégias clínicas e cirúrgicas, emi-
nentemente por meio do uso de cicloplégicos e a 
realização de vitrectomia via pars plana associada a 
irido-zônulo-hialoidectomia como tratamento defini-
tivo. Também foram abordadas as particularidades 
do glaucoma na gestação, bem como o tratamento 
cirúrgico após transplante de córnea e os desafios do 
tratamento do glaucoma pediátrico.
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Na programação da tarde, a discussão cirúrgica avan-
çou para cenários igualmente complexos, com foco 
nas complicações e nos desafios relacionados às 
principais técnicas utilizadas no tratamento da doen-
ça. A sessão Trabs and Tubes Gone Wrong abordou 
situações em que procedimentos filtrantes e implan-
tes valvulados não evoluem conforme o esperado, 
exigindo do especialista conhecimento técnico, vigi-
lância pós-operatória e capacidade de intervenção 
precoce para atingir o resultado cirúrgico desejado.

Em seguida, a sessão dedicada às complicações co-
muns das cirurgias minimamente invasivas (MIGS) 
aprofundou aspectos práticos e frequentemente de-
safiadores do manejo dessas técnicas. Intercorrên-
cias como posição inadequada ou obstruções do im-
plante e outras situações que podem comprometer 
o sucesso do procedimento foram discutidas.

Segundo dia
A programação do segundo dia da AGS evidenciou a 
diversidade temática que marcou o congresso, com 
sessões voltadas tanto à discussão de aspectos sis-
têmicos e translacionais do glaucoma quanto à apre-
sentação de novos dados científicos e aplicações tec-
nológicas. No período da manhã, o simpósio Beyond 
the Eye – Integrating Systemic Health in Glaucoma 
Management destacou a interface entre o glauco-
ma e condições sistêmicas, abordando temas como 
sinais metabólicos, perfusão vascular, disfunção mi-
tocondrial e a relação entre glaucoma e doença de 
Alzheimer. Em paralelo, a sessão de apresentação de 
trabalhos científicos trouxe resultados recentes em 
ciência básica, genética, ensaios clínicos e monitora-
mento digital, reforçando o caráter multidisciplinar e 
inovador da programação.

Ao longo da tarde, dois simpósios chamaram espe-
cial atenção. O primeiro, dedicado à acessibilidade e 
ao custo do cuidado em glaucoma, discutiu barrei-
ras terapêuticas, impacto da não adesão, políticas 
de cobertura e estratégias para ampliar o acesso ao 
tratamento. O segundo, voltado ao uso prático da in-
teligência artificial, explorou aplicações atuais para a 
prática clínica, a integração entre algoritmos e aten-

dimento, o engajamento do paciente e o uso de fer-
ramentas de apoio à escrita e à aprendizagem. Dessa 
forma, o segundo dia combinou reflexão científica, 
inovação tecnológica e discussão de aspectos assis-
tenciais e sociais diretamente relevantes.

Terceiro dia
O terceiro dia da AGS reuniu discussões particular-
mente relevantes, com destaque para temas de fron-
teira entre a prática clínica, a pesquisa translacional e 
a inovação tecnológica. Pela manhã, a sessão de Ple-
nary Paper Presentations apresentou estudos sobre 
biomecânica da cabeça do nervo óptico, inteligência 
artificial aplicada à predição de risco visual e novos 
agentes hipotensores oculares.

Ainda no mesmo dia, o simpósio conjunto AGS/EGS, 
The Grand Debates, trouxe à discussão decisões cen-
trais da prática, como a escolha inicial entre terapias 
mais conservadoras ou mais intervencionistas, além 
do papel de diferentes dispositivos e estratégias ci-
rúrgicas em cenários desafiadores.

À tarde, o simpósio dedicado à miopia e ao glauco-
ma aprofundou a complexa relação entre essas duas 
condições, abordando sua associação fisiopatológica, 
os desafios diagnósticos em olhos altamente míopes 
com diferentes métodos de imagem e campo visu-
al, e as particularidades do manejo cirúrgico nesses 
casos. Dessa forma, o terceiro dia combinou ciência 
básica, tecnologia diagnóstica e tomada de decisão 
clínica em situações de elevada complexidade.

DESTAQUES

Alta Miopia e Glaucoma: O Desafio do Diagnós-
tico Diferencial

O simpósio sobre alta miopia e glaucoma foi um dos 
destaques do terceiro dia, aprofundando as nuances 
do diagnóstico diferencial nessa população. Os prin-
cipais pontos abordados foram:

• Escleropatia Miópica: a miopia patológica altera a bio-
mecânica da cabeça do nervo óptico, demonstrando 



RESENHA
DE CONGRESSO

48  • REVISTA SBG NEWS

continuidade anatômica direta entre a esclera, a lâmi-
na crivosa e a malha trabecular.

• Sinal da Lua Crescente (crescente miópica): útil para 
triagem de glaucoma em discos ópticos miópicos in-
clinados, caracterizado pela descontinuidade da rima 
neurorretiniana na margem temporal.

• Limitações do OCT Convencional: o estiramento 
retiniano em míopes altos afina a camada de fibras 
nervosas da retina (CFNR) e desloca temporalmente 
seus picos, gerando falsos positivos.

• Bases de Dados Normativas Miópicas: aumentam 
drasticamente a especificidade diagnóstica (média de 
CFNR: ~100 µm em míopes saudáveis vs. ~53 µm em 
míopes com glaucoma).

• Sinal da Rafe Temporal (GCIPL Macular): a diferença 
de espessura da GCIPL na rafe temporal está presen-
te em 92,5% dos olhos glaucomatosos e em apenas 
5% dos olhos saudáveis.

• Mimetismo no Campo Visual: defeitos campimétri-
cos semelhantes ao glaucoma ocorrem em 10,8% 
dos olhos altamente míopes sem glaucoma (sendo 
o arqueado o mais comum, 4,8%), associados a um 
maior comprimento axial (OR 1,65).

Angiografia por OCT (OCTA): Papel Diagnóstico 
e Artefatos

A sessão sobre OCTA abordou seu potencial como 
ferramenta diagnóstica complementar, especialmen-
te em olhos míopes:

• Estabilidade Vascular: ao contrário da espessura 
da CFNR, a densidade de vasos peripapilares não é 
reduzida significativamente pelo estiramento miópi-
co em olhos saudáveis. Se o OCT estrutural estiver 
alterado, mas a OCTA estiver normal, o diagnóstico 
provável é apenas miopia.

• Densidade Vascular Macular: altamente confiável 

por sofrer menos distorções por inclinação do disco 
ou atrofia peripapilar.

• Deep-Layer Microvascular Dropout (MVD): defeito 
localizado nas camadas vasculares profundas da co-
roide peripapilar, sendo um biomarcador altamente 
específico de dano glaucomatoso e com forte cor-
relação campimétrica.

• Limitações Técnicas: necessidade de correção de 
magnificação pelo comprimento axial longo, risco de 
artefatos por estafilomas e redução artificial da den-
sidade vascular por baixa força de sinal.

ROTA – Retinal Nerve Fiber Layer Optical Texture 
Analysis

A tecnologia ROTA foi apresentada como um avanço 
significativo na avaliação estrutural do nervo óptico:

• Princípio de Funcionamento: integra espessura e 
refletância da CFNR a partir de OCT de campo amplo 
para reconstruir as trajetórias reais dos feixes axo-
nais, sem depender de bancos de dados normativos 
ou algoritmos de segmentação convencionais.
• Glaucoma Inicial: revelou que defeitos na CFNR aco-
metem o feixe papilomacular em 70% dos casos e os 
feixes papilofoveis em 15% dos olhos, justificando a 
avaliação campimétrica central (10-2).
• Aplicação em Alta Miopia: melhora significativamente 
a especificidade diagnóstica ao revelar interrupções fo-
cais da textura axonal, independentemente da espes-
sura absoluta. Limita-se, atualmente, por ser uma aná-
lise qualitativa e exigir imagens de excelente qualidade.

Aspectos Clínicos, Epidemiológicos e Genéticos

Disfunção Mitocondrial: consolidada como fator pri-
mário na degeneração das células ganglionares da 
retina (CGR) por meio de desequilíbrios de fissão/fu-
são e defeitos no metabolismo de NAD+.

• Risco de Cegueira no GAA: estudos mostram que 
42% dos pacientes ficam cegos de um olho e 16% de 
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ambos os olhos ao longo da vida, exigindo estratifica-
ção de risco rigorosa.
• Score de Risco Poligênico (PRS) e Tabagismo: fato-
res de risco independentes para glaucoma de ângulo 
aberto, com efeito sinérgico exponencial em pacien-
tes com alto PRS que fumam.
• Glaucoma Estável x Cirúrgico: pacientes cirúrgicos 
apresentam densidade de células endoteliais cor-
neanas (ECD) significativamente menor (1.737,8 vs. 
2.038,2 células/mm², p=0,01) e maior polimegatismo, 
exigindo cautela no planejamento cirúrgico.
• Novas Terapias Gênicas e perspectivas futuras: 
Prof. Jeffrey Goldberg apresentou dados sobre no-
vas terapias gênicas direcionadas aos astrócitos 
da cabeça do nervo óptico, capazes de bloquear o 
processo degenerativo em modelos de hipertensão 
ocular; estratégias de neuroaprimoramento (neu-
roenhancement), destinadas a aumentar a função 
das células ganglionares da retina (CGRs) ainda não 
lesadas, ou de neurorrecuperação (neurorecovery), 
voltadas para a recuperação funcional de CGRs 
comprometidas, mas ainda viáveis; a terapia com 
NT-501, baseada no Fator Neurotrófico Ciliar (CNTF, 
Ciliary Neurotrophic Factor), por meio da tecnologia 
de Terapia Celular Encapsulada (Encapsulated Cell 
Therapy), apresenta efeitos variáveis sobre a fun-
ção visual dos pacientes. O Prof. Goldberg também 
mencionou sua participação em um amplo grupo 
dedicado à pesquisa do transplante total de olho, 
iniciativa ainda em fase experimental, mas que re-
presenta uma das fronteiras mais ousadas da medi-
cina regenerativa ocular.

Manejo de Complicações, Evidências e Econo-
mia da Saúde

• Protocolo de Blebite: tratamento de ataque imedia-
to (colírio de 5 em 5 minutos por 3–5 doses), seguido 
de manutenção de hora em hora. Utilização de antibi-
óticos fortificados (Vancomicina/Cefazolina alternando 
com Tobramicina) ou Fluoroquinolona de 4ª geração.
• Qualidade de Evidência em MIGS: alerta me-
todológico relevante. A maioria dos estudos re-
gistrados (2007–2024) é financiada pela indústria 

(66,4%), não randomizada (53,3%), de braço único 
(45,5%) e não mascarada (96,7%), com baixa taxa 
de publicação (27,9%).
• Custo-Efetividade: a trabeculectomia primária 
é mais custo-efetiva que os implantes de tubo para 
PIO basal < 21 mmHg. Para PIO basal > 25 mmHg, os 
implantes de tubo (com prato) primários tornam-se a 
opção mais custo-efetiva.

Dispositivo supraciliar - AlloFlo

O AlloFlo teve destaque tecnológico cirúrgico no 
congresso, representando uma mudança conceitual 
significativa na abordagem cirúrgica do glaucoma. Di-
ferentemente das soluções convencionais de MIGS, 
que dependem de stents metálicos, implantes sinté-
ticos ou dispositivos que atuam predominantemente 
na via trabecular, o AlloFlo introduz uma estratégia 
bio-intervencionista baseada em aloenxerto de teci-
do humano.

O procedimento é realizado ab interno, através de 
microincisão, criando um cleft de ciclodiálise contro-
lado e inserindo nessa região um bio-spacer estéril 
de 500 µm × 5 mm, fabricado a partir de tecido escle-
ral de doador minimamente manipulado e mantido 
em solução fisiológica até o uso.

O mecanismo de ação visa aumentar significativa-
mente a drenagem do humor aquoso pela via uveo-
escleral, facilitando o fluxo fisiológico do líquido in-
traocular para o espaço supraciliar. O uso de tecido 
escleral humano minimiza reações inflamatórias, re-
duz a formação de tecido cicatricial e favorece a inte-
gração tecidual, aspectos críticos para a manutenção 
da eficácia a longo prazo em cirurgias de glaucoma.

AlloFlo Uveo, 

dispositivo para 

glaucoma. 

Fonte: Iantrek.
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Medicação com novo alvo terapêutico – QLS-111

O QLS-111 foi um dos destaques clínicos do congres-
so no campo farmacológico, por representar uma ino-
vação conceitual no tratamento do glaucoma. Trata-se 
do primeiro medicamento da classe de ativadores de 
canais de potássio sensíveis ao ATP a alcançar a fase 
clínica, atacando um alvo terapêutico completamente 
novo: a pressão venosa episcleral (PVE).

Diferentemente das terapias atuais, que esbarram em 
um “teto” de pressão intraocular determinado pela 
PVE, o QLS-111 reduz diretamente a resistência ao 
fluxo de saída distal, permitindo redução da PIO além 
dos níveis alcançáveis com terapias convencionais — 
algo particularmente relevante para glaucoma de ten-
são normal e casos avançados.

O mecanismo de ação envolve ativação de canais de po-
tássio na musculatura lisa dos vasos distais à rede tra-
becular, provocando relaxamento vascular e redução da 
PVE. A solução oftálmica é administrada uma vez ao dia, 
à noite. Nos estudos de Fase II, a dose de 0.015% redu-
ziu 3,7 mmHg da PIO em monoterapia e 3,2–3,6 mmHg 
adicionais quando combinado com latanoprosta.

O QLS-111 encontra-se atualmente em Fase II de en-
saios clínicos para glaucoma primário de ângulo aber-
to, hipertensão ocular e glaucoma de tensão normal. 
O mecanismo único, a eficácia promissora e o bom 
perfil de segurança sugerem potencial para avançar 
rapidamente para Fase III, posicionando o QLS-111 
como uma das inovações farmacológicas mais pro-
missoras dos últimos anos no glaucoma.

Conclusões

Refinamento Diagnóstico na Miopia: abandonar a de-
pendência exclusiva de mapas de espessura de OCT 
em pacientes míopes. Incorporar sistematicamente 
a análise macular (GCIPL), o sinal da rafe temporal e 
ferramentas vasculares (OCTA), preferencialmente uti-
lizando bases de dados normativas miópicas.

• Adoção de Novas Tecnologias: a tecnologia ROTA 
desponta como um divisor de águas na avaliação es-
trutural, permitindo a detecção de danos axonais 
precoces nos feixes papilomacular e papilofoveal an-
teriormente invisíveis.
• Estratificação de Risco Genético e Clínico: a 
integração de scores poligênicos (PRS) com hábitos 
de vida (tabagismo) permitirá identificar pacientes de 
alta taxa de progressão, otimizando o momento de 
intervir cirurgicamente.
• Rigor Científico e Econômico: manter um posi-
cionamento crítico frente à literatura de MIGS, prio-
rizando técnicas com robustez científica comprovada 
e aplicando critérios de custo-efetividade baseados 
nos níveis de PIO basal.
• Inovações Tecnológicas e Farmacológicas: o Al-
loFlo e o QLS-111 representam avanços conceituais 
que podem ampliar significativamente o arsenal tera-
pêutico para casos refratários às abordagens atuais.

BRASIL MARCA PRESENÇA NA AGS

Pôster Brasileiro na AGS 2026: Ensaio Clínico 
Comparando Baerveldt 250 mm2 e Ahmed Cle-
arPath 250 mm2

A presença brasileira na AGS 2026 foi marcada pela 
apresentação de um pôster científico do Dr. João Vic-
tor Borges Gomes, oriundo da Universidade Federal 
de São Paulo — Escola Paulista de Medicina, trazen-
do ao cenário internacional resultados parciais de um 
ensaio clínico randomizado em andamento que com-
para dois dispositivos de drenagem para glaucoma: 
Baerveldt 250mm² e o Ahmed ClearPath 250mm2.

O estudo, que constitui o núcleo da tese de doutora-
do do Dr. João Victor, investiga e compara o desem-
penho clínico dos dois implantes, avaliando desfe-
chos como redução da pressão intraocular (PIO), taxa 
de sucesso cirúrgico e perfil de segurança. Os dados 
apresentados na AGS referem-se ao seguimento par-
cial de três meses, oferecendo uma visão preliminar 
dos resultados.
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A comparação entre esses dois dispositivos é de 
grande relevância prática. O Baerveldt 250 mm² é um 
implante não valvulado, de longa data consagrado na 
literatura, com reconhecida eficácia na redução pres-
sórica a longo prazo. Já o Ahmed ClearPath 250 mm2 
representa uma geração mais recente de dispositivo, 
também não valvulado, desenvolvido com geometria 
otimizada do prato e design aprimorado.

A apresentação despertou interesse entre os partici-
pantes, inserindo-se de forma pertinente no contexto 
das discussões do próprio congresso sobre custo-e-
fetividade e escolha de dispositivos de drenagem. Le-
var pesquisa científica brasileira de alto nível a um dos 
fóruns mais exigentes da especialidade reforça a ca-
pacidade da oftalmologia nacional de contribuir ativa-
mente para o avanço do conhecimento em glaucoma.

Dr. João Victor Gomes e Dr. Ivan Maynart durante 
a sessão de pôsteres na AGS 2026

Próxima edição

A próxima edição da American Glaucoma Society será 
realizada em Tucson, Arizona, de 4 a 7 de março de 
2027. Diante da excelência científica, da qualidade 
das discussões e da relevância prática dos temas 
apresentados nesta edição, a expectativa é de que o 
encontro de 2027 mantenha o alto nível e siga como 
uma das principais oportunidades de atualização, 
intercâmbio acadêmico e contato com as inovações 
mais importantes na área do glaucoma.

BASTIDORES DA AGS

Omni Rancho Las Palmas Resort – cenário perfeito para 
os dias de congresso

AGS 2026 em foco – apresentações de pôsteres e discus-
sões de alta qualidade
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SESSÃO SBG DURANTE O CONGRESSO
BRASCRS 2026 – SBG UPDATES 2026.

Dr. Marcelo Hatanaka
Médico Assistente do Setor de Glaucoma da USP.

Prof. Orientador da Pós-Graduação - Faculdade de Medicina da USP

Coordenadores: Drs. Roberto Murad Vessani e Mar-
celo Hatanaka

Discutidores: Drs. Bruno Mendes De Faria e Marcio 
Henrique Mendes

Antes de operar: desafios na avaliação do glau-
coma com catarata
Dr. Renato Antunes Schiave Germano

Glaucoma de ângulo aberto: como escolher a 
melhor alternativa?
Dr. Tiago Prata

Glaucoma de ângulo fechado: até onde a cata-
rata resolve?
Dr. Fabio Kanadani

A escolha da lente intraocular para o paciente 
com glaucoma 
Dr. Marcelo Hatanaka

A coexistência entre catarata e glaucoma represen-
ta uma das situações mais frequentes da prática of-
talmológica. Em sessão dedicada ao tema durante 
o BRASCRS 2026, especialistas discutiram aspectos 
fundamentais do manejo desses pacientes, desde 
a avaliação pré-operatória até a escolha da lente in-
traocular e a definição da estratégia cirúrgica mais 

adequada. A principal mensagem foi clara: o sucesso 
não depende apenas da cirurgia realizada, mas da 
capacidade de integrar múltiplas decisões em uma 
estratégia individualizada de preservação visual em 
longo prazo.

A sessão contou ainda com a participação dos Drs. 
Márcio Henrique Mendes e Bruno Faria como 
discutidores, contribuindo para aprofundar os aspec-
tos práticos e as controvérsias relacionadas ao ma-
nejo cirúrgico do paciente com catarata e glaucoma.

Abrindo a sessão, Dr. Renato Germano abordou os 
desafios da avaliação do paciente com glaucoma e 
catarata antes da cirurgia. A coexistência dessas duas 
condições é extremamente frequente, uma vez que 
ambas aumentam sua prevalência com o envelheci-
mento. Entretanto, a presença da catarata pode difi-
cultar significativamente a interpretação dos exames 
utilizados no acompanhamento do glaucoma. Altera-
ções observadas no OCT e no campo visual podem 
refletir não apenas dano glaucomatoso, mas também 
a influência da opacidade do cristalino. Nesse con-
texto, foi ressaltada a importância de interpretar os 
exames pré-operatórios com cautela e, sobretudo, 
de estabelecer um novo baseline após a cirurgia da 
catarata, repetindo os exames estruturais e funcio-
nais para que o seguimento futuro seja baseado em 
informações mais confiáveis. Outro ponto destacado 
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foi a necessidade de atenção à biometria pré-ope-
ratória, uma vez que alterações da superfície ocular 
relacionadas ao tratamento crônico do glaucoma e a 
própria pressão intraocular podem interferir na ob-
tenção de medidas precisas.

Na sequência, Dr. Tiago Prata discutiu o manejo 
do paciente com glaucoma primário de ângulo aber-
to submetido à cirurgia de catarata, destacando que 
a crescente disponibilidade de opções terapêuticas 
tornou a tomada de decisão mais complexa, porém 
também mais individualizada. Um dos conceitos 
centrais da apresentação foi a necessidade de dife-
renciar o impacto da facectomia nos glaucomas de 
ângulo aberto e fechado. Enquanto no glaucoma de 
ângulo fechado a remoção do cristalino atua direta-
mente sobre a fisiopatologia da doença, promovendo 
abertura angular e redução significativa da pressão 
intraocular, no glaucoma de ângulo aberto o efeito 
hipotensor da cirurgia costuma ser mais limitado e 
frequentemente transitório.

Dr. Tiago ponderou que a escolha do procedimento 
em pacientes com catarata e glaucoma deve ser indi-
vidualizada de acordo com a gravidade da doença, o 
nível de controle pressórico, a expectativa de vida, a 
margem de segurança anatômico-funcional e o obje-
tivo terapêutico. Em pacientes mais idosos, com glau-
coma leve, estável, bem controlado, em uso de poucas 
medicações, sem efeitos colaterais relevantes e com 
ampla reserva funcional, a cirurgia de catarata isola-
da continua sendo uma excelente opção, pois nem 
todo paciente com catarata e glaucoma necessita de 
uma intervenção adicional para glaucoma. Quando a 
meta é obter uma redução pressórica moderada, em 
torno de 20–25%, ou reduzir a carga medicamentosa, 
alternativas como a trabeculoplastia seletiva a laser, os 
MIGS angulares e as goniotomias setoriais tornam-se 
especialmente atraentes, com destaque para a trabe-
culoplastia seletiva a laser e as goniotomias setoriais 
pela boa relação entre eficácia, segurança e custo. 
Nos pacientes com glaucoma moderado que exigem 

maior impacto terapêutico, com necessidade de re-
dução pressórica mais expressiva ou menor depen-
dência de colírios, as goniotomias circunferenciais, 
particularmente o GATT, representam uma alternativa 
relevante, pois podem proporcionar queda pressóri-
ca significativa preservando a conjuntiva para futuras 
intervenções. Essa preservação conjuntival tem im-
portância estratégica, sobretudo em pacientes com 
maior expectativa de vida ou maior probabilidade de 
necessitar novos procedimentos ao longo do tempo. 
Nesse contexto, a antecipação de procedimentos fil-
trantes com implantes minimamente invasivos, como 
os MIBS, deve ser cuidadosamente ponderada, já 
que sua indicação ainda é restrita e deve permane-
cer criteriosa diante das incertezas sobre eficácia de 
longo prazo, custo, necessidade de reintervenções e 
potenciais eventos adversos, como perda endotelial e 
extrusão. Por fim, em pacientes com glaucoma avan-
çado, progressivo ou mal controlado, com pequena 
margem de segurança anatômico-funcional, ameaça 
à fixação, progressão documentada ou necessidade 
de pressões intraoculares muito baixas e estáveis, a 
abordagem deve ser mais definitiva: nesses casos, a 
trabeculectomia permanece como o procedimento 
de referência, e o especialista em glaucoma continua 
precisando dominar sua indicação, execução cirúrgi-
ca e manejo pós-operatório, apesar do surgimento de 
novas tecnologias.

Como mensagem final, Dr. Tiago Prata ressaltou 
que o desafio contemporâneo não é escolher a téc-
nica mais nova, mas indicar a intervenção certa para 
o paciente certo, no momento adequado da doença.

Dr. Fábio Kanadani abordou o papel da cirurgia da 
catarata no glaucoma de ângulo fechado e discutiu até 
que ponto a remoção do cristalino é capaz de resolver 
o problema. Embora a facectomia represente um dos 
pilares do tratamento desses pacientes, a apresenta-
ção destacou que nem todos os casos se comportam 
da mesma forma. Em determinadas situações, espe-
cialmente quando existe menor tempo de contato iri-
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dotrabecular e, consequentemente, menor dano ao 
trabeculado, procedimentos angulares minimamente 
invasivos podem ser associados à cirurgia da catarata 
com resultados promissores. O palestrante ressaltou 
que a duração do fechamento angular e o grau de com-
prometimento trabecular influenciam diretamente a 
resposta a essas abordagens. Outro aspecto enfatizado 
foi a importância da gonioscopia no acompanhamento 
pós-operatório, uma vez que o risco de novo estreita-
mento ou fechamento angular não deve ser negligen-
ciado mesmo após a remoção do cristalino.

Encerrando a sessão, Dr. Marcelo Hatanaka discutiu a 
escolha da lente intraocular no paciente com glauco-
ma e suas implicações para o seguimento da doença. 
A apresentação enfatizou que a decisão não deve se 
basear apenas na expectativa refrativa do paciente, 
mas também na preservação da qualidade visual e 
na capacidade de monitorar adequadamente a pro-
gressão do glaucoma. Um dos pontos centrais foi a 
importância da sensibilidade ao contraste, parâmetro 
frequentemente comprometido pela própria doença 
glaucomatosa. Considerando que até 30% das perdas 
funcionais iniciais podem ocorrer na região central do 
campo visual, a escolha da lente assume relevância 
ainda maior nos pacientes com dano estabelecido.

Foi apresentado um modelo prático de seleção de 
lentes baseado na gravidade e estabilidade da do-
ença. Em pacientes com hipertensão ocular ou glau-
coma pré-perimétrico estável e bem controlado, po-
dem ser consideradas desde lentes monofocais até 
determinadas opções EDOF e trifocais. À medida que 
a gravidade do glaucoma aumenta, entretanto, as 
recomendações tornam-se progressivamente mais 
conservadoras, privilegiando lentes monofocais e evi-
tando tecnologias que possam comprometer a sen-
sibilidade ao contraste ou dificultar a interpretação 

dos exames de seguimento. Nos casos avançados, a 
recomendação foi inequívoca: a lente monofocal per-
manece como a escolha mais segura.

Em conjunto, as apresentações mostraram que o ma-
nejo do paciente com catarata e glaucoma vai muito 
além da decisão de operar. A interpretação correta 
dos exames, a definição da estratégia cirúrgica mais 
adequada, a seleção criteriosa da lente intraocular 
e o planejamento do acompanhamento pós-opera-
tório constituem etapas interdependentes de um 
mesmo processo. A principal mensagem da sessão 
foi que a cirurgia da catarata deve ser encarada não 
como um evento isolado, mas como parte de uma 
estratégia mais ampla de preservação visual ao longo 
da vida do paciente.

Dr. Renato Germano “Depois que operar a catarata, re-
fazer os exames do glaucoma e estabelecer um novo ba-
seline, porque os defeitos anteriores podem ser artefatos.”

Dr. Tiago Prata “O desafio não é escolher a técnica 
mais nova. O desafio é escolher a intervenção certa 
para o paciente certo, no momento certo da doença.”

Dr. Fábio Kanadani “O tempo de contato e a lesão 
do trabeculado são determinantes para uma boa 
resposta aos procedimentos angulares.”

Dr. Marcelo Hatanaka “Nos casos avançados, a lente 
monofocal permanece como a escolha mais segura.”
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Highlights ARVO 

Fábio Lavinsky
Médico oftalmologista pela PUCRS. 
Residência em Oftalmologia pelo Sheba Medical Center, Universidade de 
Tel Aviv, Israel. Doutorado pela UNIFESP. 
Pós-doutorado pela New York University. 
MBA Executivo em Saúde pela FGV. 
Professor de Oftalmologia na UNISINOS. 
Diretor da unidade de diagnóstico por imagem da Clínica Lavinsky. 

No último mês de maio ocorreu o congresso anual 

da ARVO (Association for Research in Vision and Oph-

thalmology), em Denver, Colorado, Estados Unidos. 

Este congresso é focado nos avanços científicos das 

mais diversas áreas da oftalmologia e das ciências 

visuais, onde pesquisadores do mundo inteiro apre-

sentam resultados inéditos de pesquisas originais.

O glaucoma, como uma das principais causas de ce-

gueira irreversível no mundo, está amplamente re-

presentado nesse congresso, com inúmeras sessões 

de temas livres, pôsteres e palestras magnas. As ses-

sões são focadas nos diferentes aspectos de interes-

se da especialidade, em uma rica miríade de temas 

que inclui etiologia e mecanismos fisiopatológicos, 

epidemiologia, estratégias diagnósticas, novas abor-

dagens terapêuticas, entre outros tópicos. Portanto, 

para os indivíduos com interesse nos novos hori-

zontes da especialidade, a ARVO é um campo fértil 

para o contato em primeira mão com conhecimentos 

oriundos de estudos científicos de ponta. Abordarei 

abaixo alguns pontos que, embora não representem 

a totalidade dos temas apresentados, trazem alguns 

dos destaques do que foi discutido.

Em relação aos mecanismos e às etiologias, foram 

apresentados nesta ARVO estudos abordando a bio-

mecânica da cabeça do nervo óptico e maneiras de 

aferi-la, além da microestrutura da lâmina cribrosa. 

Adicionalmente, a fisiologia e as conexões das célu-

las ganglionares da retina e seus diferentes subtipos, 

fundamentais para a compreensão dos mecanismos 

de morte celular no glaucoma, foram foco de diversos 

trabalhos. A importância de um entendimento trans-

lacional das células ganglionares e de suas conexões 

reside no desenvolvimento de potenciais endpoints 



RESENHA
DE CONGRESSO

56  • REVISTA SBG NEWS

para estudos de tratamentos neuroprotetores, utili-

zando ferramentas propedêuticas disponíveis tanto 

na prática clínica quanto na pesquisa experimental. 

Estudos voltados à ciência básica do escoamento do 

humor aquoso através da malha trabecular também 

foram apresentados, juntamente com suas poten-

ciais repercussões para os tratamentos clínicos e ci-

rúrgicos do glaucoma.

O diagnóstico do glaucoma por meio de novas tecno-

logias, novas aplicações das tecnologias já existentes 

e o advento de diferentes algoritmos de inteligên-

cia artificial para lidar com grandes bases de dados, 

como vem ocorrendo em diversas áreas da medicina, 

motivaram um grande número de trabalhos. Um dos 

eventos pré-ARVO, o ARVO Imaging in the Eye, é foca-

do em diagnóstico por imagem, e excelentes estudos 

na área de glaucoma foram apresentados juntamen-

te com sessões das demais especialidades. Os perí-

metros de realidade virtual tiveram resultados bas-

tante animadores e podem, no futuro, apresentar-se 

como alternativa promissora, inclusive na situação 

desafiadora dos ensaios clínicos. A integração da ge-

nética, permitindo uma melhor compreensão dos ge-

nótipos, o refinamento da identificação de fenótipos 

específicos e suas correlações clínicas e terapêuticas, 

também foi tema de estudos de altíssima qualidade.

No âmbito terapêutico, os resultados apresentados, 

desde novas abordagens cirúrgicas experimentais, 

passando por tratamentos a laser, drogas redutoras 

da pressão intraocular (PIO) e potenciais novos agen-

tes neuroprotetores e neuroaprimoradores, sempre 

trazem a expectativa de inovações capazes de impac-

tar positivamente os desfechos clínicos dos pacientes. 

Alguns desses agentes ainda se encontram em fases 

pré-clínicas de investigação, enquanto outros já avan-

çaram para estudos clínicos, com abordagens como a 

insulina e o fator neurotrófico ciliar (CNTF) apresentan-

do resultados encorajadores. Outras estratégias em 

pesquisa, como terapias baseadas em células-tronco 

em estágio pré-clínico e estudo clínico avaliando es-

timulação transorbital, também foram apresentadas.

Em suma, a ARVO apresenta a vanguarda do conhe-

cimento em oftalmologia e glaucoma. É um evento 

onde se podem observar estudos ainda não publi-

cados e linhas de pesquisa emergentes que pode-

rão contribuir para os padrões de tratamento do 

futuro. Além disso, há uma oportunidade única de 

networking com os maiores centros de pesquisa da 

área, onde autores e investigadores principais (PIs) 

encontram-se disponíveis para discussões extrema-

mente profícuas sobre os temas de suas pesquisas. 

Acredito que deveria fazer parte da formação de re-

sidentes e fellows a oportunidade de participar des-

te evento, apresentando suas pesquisas e trazendo 

de volta aprendizados que certamente contribuirão 

para o avanço da ciência ocular no Brasil. CONTRAINDICAÇÃO VYZULTA: CATEGORIA DE RISCO C. ESTE MEDICAMENTO NÃO DEVE SER UTILIZADO POR MULHERES 
GRÁVIDAS SEM ORIENTAÇÃO MÉDICA OU DO CIRURGIÃO-DENTISTA. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: NÃO FORAM 
REALIZADOS TESTES DE INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA ENTRE VYZULTA E OUTROS MEDICAMENTOS.  

*PIO = Pressão Intraocular. 
Referências: 1. Cavet ME, Vollmer TR, Harrington KL, VanDerMeid K, Richardson ME. Regulation of endothelin-1-induced trabecular meshwork cell contractility by latanoprostene bunod. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2015;56(6):4108-4116. 2. Suzuki H, Kimura K, Shirai H, et al. Endothelial 
nitric oxide synthase inhibits G12/13 and rho-kinase activated by the angiotensin II type-1 receptor: implication in vascular migration. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2009;29(2):217-224. 
 
VYZULTA® - latanoprosteno bunode  – solução oftálmica tópica com 0,024% de latanoprosteno bunode: embalagem contendo 1 frasco de 2,5 mL ou 1 frasco de 5 mL - Uso Oftálmico Tópico. Uso Adulto. INDICAÇÃO: É indicado para a redução da pressão 
intraocular (PIO) em pacientes com glaucoma de ângulo aberto ou hipertensão ocular. CONTRAINDICAÇÃO: Categoria de risco C. Este medicamento não deve ser utilizado por mulheres grávidas sem orientação médica ou do cirurgião-dentista. ADVERTÊNCIAS 
E PRECAUÇÕES: Pigmentação: VYZULTA® pode causar alterações nos tecidos pigmentados. As alterações mais frequentemente relatadas com os análogos das prostaglandinas foram o aumento da pigmentação da íris e do tecido periorbital (pálpebra). Espera-se que a pigmentação 
aumente enquanto a solução oftálmica de latanoprosteno bunode for administrada. Com a interrupção no uso de VYZULTA®, a pigmentação da íris tende a ser permanente, enquanto que a pigmentação do tecido periorbital (pálpebra) e as alterações dos cílios tendem a ser reversíveis na 
maioria dos pacientes. A utilização em pacientes pediátricos menores de 16 anos de idade não é recomendada devido as potenciais preocupações de segurança relacionadas com o aumento da pigmentação após utilização crônica a longo prazo. Alterações nos cílios: VYZULTA® pode 
mudar gradualmente os cílios e a penugens do olho tratado. Essas alterações incluem aumento de comprimento, espessura e o número de cílios ou pelos. As alterações nos cílios são geralmente reversíveis quando o tratamento é interrompido. In�amação intraocular: VYZULTA® deve 
ser utilizado com precaução em pacientes com histórico de in�amação intraocular (irite/uveíte) e geralmente não deve ser utilizado em pacientes com in�amação intraocular ativa, já que pode agravar esta condição. Edema macular: Edema macular, incluindo edema macular cistóide, 
foi relatado durante o tratamento com análogos de prostaglandina. VYZULTA® deve ser utilizado com precaução em pacientes afácicos, em pacientes pseudofácicos com uma cápsula de cristalino posterior rompida ou em pacientes com fatores de risco conhecidos para o edema macular. 
Ceratite bacteriana: Houve relatos de ceratite bacteriana associada ao uso de frascos de doses múltiplas de produtos oftálmicos tópicos. Esses frascos foram inadvertidamente contaminados por pacientes que, na maioria dos casos, tinham uma doença corneana concomitante ou uma 
ruptura da superfície epitelial ocular. Uso com Lentes de Contato: Deve-se remover as lentes de contato antes da administração de VYZULTA® porque este produto contém cloreto de benzalcônio. As lentes podem ser reinseridas 15 minutos após a administração. Idosos: Não foram 
observadas diferenças clínicas gerais de segurança ou e�cácia entre idosos e outros pacientes adultos. Uso pediátrico: A segurança e a e�cácia em pacientes pediátricos ainda não foram estabelecidas. Portanto, o uso de VYZULTA® não é recomendado nesses 
pacientes. Gravidez e Lactação: Não há dados humanos disponíveis para o uso de VYZULTA® durante a gravidez para informar quaisquer riscos associados a medicamentos. Com base em estudos em animais com latanoprosteno bunode, VYZULTA® pode causar aborto espontâneo, 
aborto e danos fetais. A LBN mostrou-se abortiva e teratogênica quando administrada a coelhos grávidas. Anormalidades estruturais observadas em fetuses de coelho incluíram anormalidades dos vasos da base e do arco aórtico, cabeça cúpula, anomalias externas e vertebrais esqueléticas, 
hiperextensão e má rotação de membros, distensão abdominal e edema. Não existem dados sobre a presença de VYZULTA® no leite humano, os efeitos no lactente amamentado ou os efeitos na produção de leite. Devido aos níveis extremamente baixos de plasma após a aplicação no 
olho, não é provável que atinja o leite materno ou a corrente sanguínea do bebé ou que cause quaisquer efeitos adversos nas crianças amamentadas. Categoria de risco C. Este medicamento não deve ser utilizado por mulheres grávidas sem orientação médica ou do 
cirurgião-dentista. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: Não foram realizados testes de interação medicamentosa entre VYZULTA® e outros medicamentos. Se mais de um medicamento oftálmico tópico estiver sendo usado, os medicamentos devem ser administrados com um 
intervalo de pelo menos cinco (5) minutos entre as aplicações. REAÇÕES ADVERSAS: As reações adversas oculares mais comuns observadas em pacientes tratados com latanoprosteno bunode foram: hiperemia conjuntival (6%), irritação ocular (4%), dor ocular (3%) e dor no local de 
instilação (2%). Aproximadamente 0,6% dos pacientes interromperam a terapia devido às reações adversas oculares, incluindo hiperemia ocular, irritação conjuntival, irritação ocular, dor ocular, edema conjuntival, visão borrada, ceratite pontuada e sensação de corpo estranho. 
POSOLOGIA E MODO DE USO: Recomenda-se a dosagem de uma gota no saco conjuntival do(s) olho(s) afetado(s) uma vez ao dia no período noturno. Não administrar VYZULTA® mais do que uma vez ao dia, uma vez que foi demonstrado que a administração mais frequente de 
análogos das prostaglandinas pode diminuir o efeito de diminuição da pressão intraocular. Se há o uso concomitante de VYZULTA® com outros medicamentos oftálmicos tópicos para baixar a pressão intraocular, então administrar cada medicamento com pelo menos cinco (5) minutos 
de intervalo. Evitar que a ponta do frasco entre em contato com o olho, estruturas adjacentes, dedos ou qualquer outra superfície, a �m de evitar a contaminação da solução por bactérias comuns que causam infecções oculares.  Danos graves aos olhos e subsequente perda de visão podem 
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Controlar a PIO* é fundamental.
Preservar o trabeculado é estratégico.

Uma abordagem terapêutica que recoloca a malha trabecular
no centro do tratamento do glaucoma.1,2
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CONTRAINDICAÇÃO VYZULTA: CATEGORIA DE RISCO C. ESTE MEDICAMENTO NÃO DEVE SER UTILIZADO POR MULHERES 
GRÁVIDAS SEM ORIENTAÇÃO MÉDICA OU DO CIRURGIÃO-DENTISTA. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: NÃO FORAM 
REALIZADOS TESTES DE INTERAÇÃO MEDICAMENTOSA ENTRE VYZULTA E OUTROS MEDICAMENTOS.  

*PIO = Pressão Intraocular. 
Referências: 1. Cavet ME, Vollmer TR, Harrington KL, VanDerMeid K, Richardson ME. Regulation of endothelin-1-induced trabecular meshwork cell contractility by latanoprostene bunod. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2015;56(6):4108-4116. 2. Suzuki H, Kimura K, Shirai H, et al. Endothelial 
nitric oxide synthase inhibits G12/13 and rho-kinase activated by the angiotensin II type-1 receptor: implication in vascular migration. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2009;29(2):217-224. 
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intraocular (PIO) em pacientes com glaucoma de ângulo aberto ou hipertensão ocular. CONTRAINDICAÇÃO: Categoria de risco C. Este medicamento não deve ser utilizado por mulheres grávidas sem orientação médica ou do cirurgião-dentista. ADVERTÊNCIAS 
E PRECAUÇÕES: Pigmentação: VYZULTA® pode causar alterações nos tecidos pigmentados. As alterações mais frequentemente relatadas com os análogos das prostaglandinas foram o aumento da pigmentação da íris e do tecido periorbital (pálpebra). Espera-se que a pigmentação 
aumente enquanto a solução oftálmica de latanoprosteno bunode for administrada. Com a interrupção no uso de VYZULTA®, a pigmentação da íris tende a ser permanente, enquanto que a pigmentação do tecido periorbital (pálpebra) e as alterações dos cílios tendem a ser reversíveis na 
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mudar gradualmente os cílios e a penugens do olho tratado. Essas alterações incluem aumento de comprimento, espessura e o número de cílios ou pelos. As alterações nos cílios são geralmente reversíveis quando o tratamento é interrompido. In�amação intraocular: VYZULTA® deve 
ser utilizado com precaução em pacientes com histórico de in�amação intraocular (irite/uveíte) e geralmente não deve ser utilizado em pacientes com in�amação intraocular ativa, já que pode agravar esta condição. Edema macular: Edema macular, incluindo edema macular cistóide, 
foi relatado durante o tratamento com análogos de prostaglandina. VYZULTA® deve ser utilizado com precaução em pacientes afácicos, em pacientes pseudofácicos com uma cápsula de cristalino posterior rompida ou em pacientes com fatores de risco conhecidos para o edema macular. 
Ceratite bacteriana: Houve relatos de ceratite bacteriana associada ao uso de frascos de doses múltiplas de produtos oftálmicos tópicos. Esses frascos foram inadvertidamente contaminados por pacientes que, na maioria dos casos, tinham uma doença corneana concomitante ou uma 
ruptura da superfície epitelial ocular. Uso com Lentes de Contato: Deve-se remover as lentes de contato antes da administração de VYZULTA® porque este produto contém cloreto de benzalcônio. As lentes podem ser reinseridas 15 minutos após a administração. Idosos: Não foram 
observadas diferenças clínicas gerais de segurança ou e�cácia entre idosos e outros pacientes adultos. Uso pediátrico: A segurança e a e�cácia em pacientes pediátricos ainda não foram estabelecidas. Portanto, o uso de VYZULTA® não é recomendado nesses 
pacientes. Gravidez e Lactação: Não há dados humanos disponíveis para o uso de VYZULTA® durante a gravidez para informar quaisquer riscos associados a medicamentos. Com base em estudos em animais com latanoprosteno bunode, VYZULTA® pode causar aborto espontâneo, 
aborto e danos fetais. A LBN mostrou-se abortiva e teratogênica quando administrada a coelhos grávidas. Anormalidades estruturais observadas em fetuses de coelho incluíram anormalidades dos vasos da base e do arco aórtico, cabeça cúpula, anomalias externas e vertebrais esqueléticas, 
hiperextensão e má rotação de membros, distensão abdominal e edema. Não existem dados sobre a presença de VYZULTA® no leite humano, os efeitos no lactente amamentado ou os efeitos na produção de leite. Devido aos níveis extremamente baixos de plasma após a aplicação no 
olho, não é provável que atinja o leite materno ou a corrente sanguínea do bebé ou que cause quaisquer efeitos adversos nas crianças amamentadas. Categoria de risco C. Este medicamento não deve ser utilizado por mulheres grávidas sem orientação médica ou do 
cirurgião-dentista. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: Não foram realizados testes de interação medicamentosa entre VYZULTA® e outros medicamentos. Se mais de um medicamento oftálmico tópico estiver sendo usado, os medicamentos devem ser administrados com um 
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HOMENAGEM AOS EX-PRESIDENTES DA SBG

O PODER DE SIMPLES DETALHES

Maio de 2018

Prezado Prof. Remo,

Encaminho a paciente HTC, diagnosticada com glaucoma de 
pressão normal em fevereiro de 2015. A doença encontra-
-se em estágio avançado e com progressão rápida. Seguem 
anexos os exames complementares.

A pressão intraocular (PIO) máxima na curva tensional di-
ária (CTD) foi de 17 mmHg no olho direito e 16 mmHg 
no olho esquerdo. A paciente está em uso de colírio lata-
noprosta 1x a noite e de combinação fixa de brimonidina 
com brinzolamida de 12/12h. Há poucos dias, foi subme-
tida à SLT.

Atualmente, apresenta PIO de 14 mmHg em ambos os olhos.

Examinei a paciente pela primeira vez em Junho de 
2018
Paciente feminina, 59 anos, caucasiana
Diagnóstico de glaucoma de pressão normal (GPN) desde 2015
História pregressa de enxaqueca; dorme sobre o lado di-
reito; nega outras comorbidades
Mãe cega de um olho devido a glaucoma
SLT realizada no olho direito (OD) em maio de 2018
Refração e acuidade visual:
OD: +3,75 esférico → 20/25

OS: +5,00 esférico -1,00 cilíndrico a 40° → 20/20
Biomicroscopia: Normal em ambos os olhos 
Gonioscopia: Ângulo aberto, sem alterações
PIO: 15/13 mmHg em OD e OE respectivamente. Em uso 
de latanoprosta e combinação fixa de brinzolamida + bri-
monidina em ambos os olhos

Paquimetria:
• OD: 452 µm
• OE: 503 µm

Figura 1: Os picos de PIO foram de 16 mmHg no OD e 13 mmHg no OE, 
ocorrendo nos primeiros 15 minutos do teste de sobrecarga hídrica.

Remo Susanna Jr.	  	
Professor emérito da Clinica Oftalmológica da FMUSP.
Presidente da Associação Mundial de Glaucoma 2010-2012 (USA); da Sociedade Panamericana de Glaucoma 2012-1024 ; da Sociedade 
Latino Americana de Glaucoma 2004-2012 e da Sociedade Brasileira de Glaucoma 2008-2010.
Membro do Conselho Executivo da Sociedade Mundial de Glaucoma.

Fernanda Nicolela Susanna
Residência em Oftalmologia pela Universidade de São Paulo, Hospital das Clínicas.
Fellow em Glaucoma and Advanced Anterior Segment Surgery (GAASS) pela University of Toronto.
Doutoranda em Glaucoma pela USP.
Estágios internacionais em centros como Moorfields Eye Hospital, Wilmer Eye Institute (Johns Hopkins) e Bascom Palmer Eye Institute 
(University of Miami).

Carolina Nicolela Susanna
Fellowship de Glaucoma adulto e pediátrico e de Plástica Ocular pela USP.
Estágios em Glaucoma e Plástica Ocular em centros como UCSD, University of Illinois Chicago, Bascom Palmer e University of Toronto.
Diretoria da SBO Jovem.
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Figura 2: Area do disco - Disco óptico direito apresenta tamanho discreta-

mente maior que o esquerdo.

Figura 4: Essas alterações são melhor visualizadas nesta imagem. Figura 5: Disco óptico esquerdo normal.

Figura 3: O olho direito apresenta fosseta adquirida do nervo óptico, perda 

localizada da camada de fibras nervosas da retina (RNFL) e hemorragia.
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Figura 10: Defeito de campo visual desproporcional à aparência do disco óptico.

Figura 11:  Defeito de campo visual inferior não ultrapassando a “rafe”vertical  

Estes achados, associados à progressão rápida da perda de campo visual em olho direito, à grande assimetria 
de dano entre os dois olhos do paciente a despeito de pressões relativamente baixas e semelhantes entre 
ambos os olhos, levaram-nos a pedir uma Tomografia Computadorizada de Crânio.
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 Figuras 12 e 13 -Tomografia Computadorizada de Crânio

Figura 12: Laudo da Tomografia Computadorizada de Crânio

Figura 13: imagens da Tomografia Computadorizada de Crânio
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Figura 14: A paciente foi submetida a cirurgia para remoção do tumor e acompanhada a cada quatro meses, mantendo o tratamento para glaucoma. 

Não houve progressão adicional do glaucoma; pelo contrário, observou-se melhora do campo visual.

Foi feita a remoção do tumor com expressiva melhora do campo visual. Figura 14

Mensagem Final

Quando a maior parte dos dados disponíveis sugere um diagnóstico, mas parte dos achados clínicos não po-

dem ser explicados por ele, deve-se suspeitar da presença de uma doença concomitante. 
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Dr Wagner Duarte Batista, Dra Hévila Rolim 
e Dr. Emílio Suzuki em 2011.
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O glaucoma na infância compreende um grupo hete-

rogêneo de doenças raras, frequentemente associa-

das a elevada morbidade visual e importante impacto 

social. O cenário brasileiro é marcado por limitações 

relevantes, incluindo distribuição desigual de centros 

especializados, escassez de dados epidemiológicos 

nacionais padronizados e número reduzido de pro-

fissionais com treinamento específico na área. Dian-

te desse contexto, a gestão 2026/2027 da SBGzinha 

propõe uma atuação baseada na integração entre 

divulgação, educação e ampliação de colaborações. 

Um dos principais objetivos será o desenvolvimen-

to da Diretriz Nacional de Glaucoma na Infância em 

parceria com a Sociedade Brasileira de Oftalmologia 

Pediátrica (SBOP). A proposta envolve a participação 

de especialistas de diferentes regiões do país na ela-

boração de recomendações fundamentadas em revi-

são da literatura e consenso técnico, buscando maior 

uniformização de conceitos diagnósticos, nomencla-

turas e estratégias terapêuticas adaptadas à realida-

de brasileira.

Paralelamente, a comissão pretende ampliar as ati-

vidades de educação continuada em glaucoma pedi-

átrico. Entre as ações previstas estão webinars, dis-

cussões de casos clínicos, participação em eventos 

científicos da SBG e produção de conteúdo digital vol-

tado tanto para oftalmologistas quanto para pacientes 

e familiares. A proposta inclui ainda a criação de espa-

ços regulares para discussão de temas relacionados 

ao diagnóstico, tratamento clínico, técnicas cirúrgicas 

e acompanhamento longitudinal dessas crianças.

O apoio à formação de médicos com interesse na 

área também representa um desejo da gestão. Entre 

as propostas estão programas de mentoria, incentivo 

a estágios observacionais em centros de referência 

e estímulo à participação de jovens oftalmologistas 

em projetos científicos. Em uma área historicamente 

limitada pelo pequeno número de especialistas e pela 

elevada complexidade dos casos, o fortalecimento da 

formação médica torna-se etapa fundamental para 

ampliação do acesso ao cuidado especializado.

Ao longo dos próximos dois anos, a expectativa é con-

solidar iniciativas que possam contribuir para maior 

padronização do manejo do glaucoma na infância no 

Brasil, fortalecer a produção científica nacional e esti-

mular a integração entre os diferentes serviços envol-

vidos no cuidado desses pacientes.

Ana Flávia Lacerda Belfort 
Chefe do glaucoma da 
Santa Casa BH.
Mestrado - Santa Casa BH.

Izabela N. F. Almeida

Professora da Universidade Federal do 

Pará (UFPA).

Doutorado - Universidade Federal de 

São Paulo (EPM/UNIFESP).

SBGzinha inicia gestão 2026/2027 com a proposta de estruturar ações 

nacionais voltadas ao fortalecimento do diagnóstico, manejo, ensino e 

produção científica em glaucoma pediátrico no Brasil

Glauco
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Referências: 1. Perry, Caroline M., et al. “Latanoprost.” Drugs & aging 20.8 (2003): 597-630. 2. Alm, Albert. “Latanoprost in the treatment of glaucoma.” Clinical Ophthalmology (Auckland,
NZ) 8 (2014): 1967. 3. Bula do produto Xaloftal®.

XALOFTAL® É UM MEDICAMENTO. DURANTE O USO, NÃO
DIRIJA VEÍCULOS OU OPERE MÁQUINAS, POIS SUA
AGILIDADE E ATENÇÃO PODEM ESTAR PREJUDICADAS.
VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA.

Eficaz na redução da PIO por até 24h 
com uma única dose diária.1

Em 12 meses demonstrou redução 
da PIO diurna em até 39%.1

Bom perfil de segurança e tolerabilidade 
a curto e longo prazo.2

Boa adesão e persistência com a terapia 
por mais tempo.2

Após aberto, não necessita de refrigeração.3

USO ADULTO E PEDIÁTRICO
ACIMA DE 1 ANO DE IDADE.3

11204B_GBI25_Anun_Xaloftal_210x280mm.indd 1 22/07/25 14:55

Material destinado à classe médica – Jul/2026
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CALENDÁRIO

EVENTOS SBG

EVENTOS EXTERNOS
Hévila Rolim

Profª Adjunta de Oftalmologia da Universidade 

Federal de Rondônia.

Doutorado em Oftalmologia pela UFMG.

28 DE JULHO
Webinar SBG
Plataforma SBG

25 DE AGOSTO
Webinar SBG
Plataforma SBG

9 - 12 DE SETEMBRO
CBO 2026
Salvador Convention Center - Salvador/BA

29 DE SETEMBRO
Webinar SBG
Plataforma SBG

24 DE NOVEMBRO
Webinar SBG
Plataforma SBG

OUTUBRO (DATA A DEFINIR)
Glaucoma Summit - Conexões Regionais
Porto Alegre
Evento presencial (local a definir).

27 DE OUTUBRO
Webinar SBG
Plataforma SBG

NOVEMBRO (DATA A DEFINIR).
Glaucoma Summit - Conexões Regionais
Rio de Janeiro
Evento presencial (local a definir).

13 A 15 DE MAIO DE 2027
Simpósio Internacional da SBG - SAVE THE DATE
Centro de Convenções Frei Caneca - São Paulo/SP.

25 DE JUNHO - 9H (BRASÍLIA)
Mastering OCT & Visual Fields for Diagnosis & Manage-
ment of Glaucoma Progression - Dr. Irfan Kherani, 
University of Toronto, Canada - Virtual
Webinar da Cybersight
https://bit.ly/Mastering-OCT

26 A 29 DE JUNHO
40th World Ophthalmology Congress 2026
Praga (Prague Congress Centre), Republica Theca
https://icowoc.org

2 A 4 DE JULHO
88º Congresso da Sociedade Brasileira de Oftalmologia
Windsor Oceanico - Rio de Janeiro/RJ
https://www.sbo2026.com.br

24 A 26 DE JULHO
8th Asia-Pacific Glaucoma Congress and SNEC 35th An-
niversary International Meeting
Suntec Convention Centre, Singapura, Singapura
https://apgcongress.org

5 A 8 DE AGOSTO
XVIII Curso Internacional del Colegio Mexicano 
de Glaucoma | Mérida, Yucatán
https://cursocmg.jsm.mx

11 A 15 DE SETEMBRO
44º Congresso da ESCRS (Sociedade Europeia de Cirurgi-
ões de Catarata e Refrativa) 2026 | Londres, Reino Unido
https://congress.escrs.org/registrations
24 A 26 DE SETEMBRO 
FORUM FÖR GLAUKOMINTRESSERADE ÖGONLÄKARE I 
SVERIGE (Fórum para oftalmologistas interessados em 
glaucoma da Sociedade Sueca de Glaucoma)
Tranås, Suécia 
https://bit.ly/Glaucoma-Sueca

24 A 26 DE SETEMBRO 
EPOS (European Paediatric Ophthalmological Society) 
51th Annual Meeting 2026
Crowe Plaza Hotel em Bucareste, Romênia 
https://eposmeeting2026.org

24 A 26 DE SETEMBRO
XIII Congresso da Sociedade Latino-Americana de Glauco-
ma (SLAG 2026) | Quito, Equador.
https://www.slaglaucoma.org/inscripciones

19 A 20 DE SETEMBRO
Canadian Glaucoma Society Meeting 2026
Halifax, Nova Scotia, Canadá.
https://bit.ly/Canadian2026

18 A 21 DE AGOSTO
XXVIth International Visual Field and Imaging Sympo-
sium | Berna, Suíça
https://bit.ly/Visual-Field
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3 BEST-IN-CLASS STENTS

infinitas possibilidades
®Amplie os horizontes com iStent infinite , um novo e elegante sistema injetor desenvolvido com 

engenharia de precisão que permite implantar 3 stents trabeculares de flange larga 
anatomicamente desenhados para reestabelecer o fluxo fisiológico de saída, criando arcos de 
fluxo com cobertura de até 240° 

e-mail: glaukosbrasil@glaukos.com
Glaukos®, iStent® e iStent infinite® são marcas comerciais registradas da Glaukos Corporation. Todos os direitos reservados. ©2024
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ISTENT INFINITE - Informações Resumidas do Produto
INDICAÇÃO PARA USO: O iStent infinite® destina-se a reduzir a pressão intraocular de forma segura e eficaz em pacientes adultos diagnosticados com glaucoma primário de ângulo aberto, glaucoma pseudo-esfoliativo ou glaucoma pigmentar. O dispositivo é seguro e eficaz 
quando implantado em combinação com ou sem  cirurgia de catarata naqueles indivíduos que requerem redução da pressão intraocular e/ou se beneficiariam da redução da medicação para glaucoma. O dispositivo também pode ser implantado em pacientes que continuam a 
apresentar pressão intraocular elevada apesar do tratamento prévio com medicamentos para glaucoma e/ou cirurgia convencional de glaucoma. CONTRAINDICAÇÕES: O Sistema iStent Infinite® está contraindicado para as seguintes circunstâncias ou condições: olhos com 
glaucoma primário de ângulo fechado, incluindo glaucoma neovascular, pois não se espera que o dispositivo funcione nas situações referidas. Pacientes com tumor retrobulbar, orbitopatia tiroideia, Síndrome de Sturge-Weber ou qualquer outro tipo de condição suscetível de 
provocar elevada pressão venosa episceral. POTENCIAIS COMPLICAÇÕES: Os eventos adversos intraoperatórios ou pós-operatórios podem estar relacionados ao dispositivo ou não. POTENCIAIS EVENTOS DURANTE A INTERVENÇÃO CIRÚRGICA: Hemorragia ou efusão 
coroidal, afecção da lente do cristalino pelo Injector, ruptura do saco capsular posterior, nos casos de associação à cirurgia da catarata, colapso prolongado da câmara anterior, lesão relevante da córnea, lesão relevante da malha trabecular, hifema significativo, lesão relevante da 
íris, perda de humor vítreo ou vitrectomia, em casos de associação com cirurgia da catarata, posicionamento incorreto do stent ou stent solto dentro do olho, exigindo a recuperação do dispositivo. POTENCIAIS EVENTOS DURANTE O PÓS-OPERATÓRIO: Complicações ao nível 
coroidal (hemorragia intensa ou efusão), hipotonia crônica, edema macular cistóide clinicamente relevante, endoftalmite, câmara anterior achatada, perda significativa da acuidade visual com o valor máximo possível após correção (best corrected visual acuity, BCVA), 
inflamação intraocular (anteriormente inexistente), deslocamento da LIO (em olhos pseudofácicos), aumento de PIO requerendo intervenção com recurso a medicamentos de administração oral ou intravenosa ou intervenção cirurgica, bloqueio pupilar, complicações ao nível 
da retina (dialise, lágrima, descolamento, ou vitreorretinopatia proliferativa), intervenção cirúrgica secundária incluindo, mas não limitada a: trabeculectomia, reposicionamento ou remoção da LIO, reposicionamento ou remoção de stent, complicações ao nível da córnea com 
relevância incluindo edema, opacificação e descompensação, lesão relevante da malha trabecular, hifema significativo, lesão relevante da íris, deslocamento ou posicionamento incorreto do stent, obstrução do stent. Consulte as Instruções de Uso para informações completas 
sobre as potenciais complicações.
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