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Resumo

O glaucoma agudo de angulo fechado é um evento sintomatico dramatico e urgente, embora incomum, com
turvamento da visao, olho vermelho doloroso, cefaleia, nauseas e vémitos.

O diagnéstico é feito ao se observar pressao intraocular alta, edema de cérnea, cadmara anterior rasa e
angulo fechado na gonioscopia.

A terapia médica ou cirdrgica tem como objetivo o alargamento do angulo e a prevengado de um maior
fechamento angular.

Em caso de desenvolvimento de glaucoma, o tratamento consiste em terapias para reduzir a pressao
intraocular.

O glaucoma crdnico de angulo fechado é diagnosticado observando-se as sinéquias anteriores periféricas
na gonioscopia, bem como os danos progressivos do nervo éptico e a caracteristica perda de campo visual.
O tratamento consiste em terapias para reduzir a pressao intraocular.

Definicao

O glaucoma de angulo fechado (GAF) é um grupo de doencas nas quais ha um fechamento reversivel
(aposicional) ou irreversivel (sinequial) do angulo da cadmara anterior resultando na elevagéo da pressao
intraocular (P10). O fechamento angular pode ocorrer de forma aguda ou crénica. Na forma aguda, a

PIO eleva-se rapidamente como resultado de um bloqueio relativamente subito da rede trabecular pela

iris, através do mecanismo de bloqueio pupilar (mecanismo que empurra a iris para tras, ocasionando o
fechamento angular). A forma crénica pode se desenvolver ap6s o fechamento angular agudo, no qual o
fechamento angular sinequial persiste. Ele também pode se desenvolver com o tempo, ja que o angulo se
fecha com o contato prolongado ou repetido entre a iris periférica e a rede trabecular, que geralmente causa
a formagéao de sinéquias anteriores periféricas (SAP) e danos funcionais ao angulo.
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Epidemiologia

O numero de pessoas afetadas por glaucoma no mundo € de aproximadamente 45 milhdes. Um terco
apresenta glaucoma primario de angulo fechado (GPAF).[2] Estima-se que metade dos casos que causam
cegueira resultam de GPAF.[3]

A prevaléncia do GPAF varia entre os diferentes grupos raciais e étnicos. As taxas mais elevadas foram
reportadas nas populacdes inuite e asiatica, e as mais baixas foram reportadas nas populagdes africana e
europeia.[4] [5][6] [7]1[8] [9][10][11] [12] [13] Estima-se que todas as formas de GPAF contabilizam cerca
de 10% dos casos de glaucoma nos EUA, mas até 50% dos casos de glaucoma na populagdes asiaticas.
Entre a populagao branca da Europa e dos EUA, estima-se que a prevaléncia de GPAF seja de 0.04% a
0.4%.[14] [15] A prevaléncia de GPAF na populagéo inuite é estimada em 2.65% a 4.8%.[10] [11] [12] [13]

As mulheres tém maior probabilidade de desenvolver GAF que os homens.[16] Geralmente, 0 GAF se
desenvolve em individuos com mais de 50 anos de idade.[17]

Etiologia
O fechamento angular pode ser primario, secundario a outra doenga éptica ou induzido por medicamentos.

As doencas oculares que podem causar glaucoma de angulo fechado (GAF) incluem lente cataratogénica
espessa (glaucoma facomérfico); lente ectdpica (por exemplo, no contexto de trauma, bem como na
sindrome de Marfan ou de Weill-Marchesani); neovascularizacdo do angulo ap6s uma retinopatia diabética
ou isquemia ocular; e tumores.

Medicamentos contendo sulfa podem ocasionar GAF ao causarem derrames no corpo supraciliar. Essa
forma de GAF tem uma etiologia distinta e ndo é tratada da mesma forma que o glaucoma primario de
angulo fechado. Ela ndo responde a iridotomia periférica a laser e é tratada com corticosteroides tépicos
e descontinuacado do medicamento desencadeador, bem como medicamentos topicos e sistémicos que
diminuem a presséo intraocular.

Fisiopatologia

O fechamento angular ocorre quando a iris periférica entra em contato com a rede trabecular (RT), seja de
forma intermitente (fechamento aposicional) ou permanente (fechamento sinequial).

Os mecanismos especificos que causam o fechamento angular podem ser divididos em 2 categorias:

» Mecanismos que empurram a iris por tras, incluindo, mais comumente, o bloqueio pupilar relativo
(no qual o acumulo de liquidos na camara posterior forga a iris periférica anteriormente, causando
arqueamento anterior da iris, estreitamento do angulo e glaucoma agudo ou crénico de angulo
fechado), bem como sindrome de iris em platd, lente aumentada ou anteriormente deslocada, e
glaucoma maligno.

* Mecanismos que puxam a iris em contato com a RT (por exemplo, contragdo de membrana
inflamatéria, como na uveite, tecido fibrovascular, como na neovascularizagéo da iris, ou endotélio da
cornea, como na sindrome endotelial iridocorneana).

A friccao intermitente cronica entre a iris e a RT pode causar disfuncao progressiva da RT. Com o tempo,
formam-se adesdes (sinéquias) entre a iris e partes da RT.
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No final, a RT fica tao disfuncional e/ou obstruida que ocorre uma disfuncéo no fluxo de saida de liquidos do
olho e a presséo intraocular (P10O) aumenta.[18]

Anatomicamente, a elevagao prolongada da PIO causa altera¢des glaucomatosas na cabecga do nervo
optico e perda de axbnios do nervo éptico, e, funcionalmente, perda progressiva de campo visual. Se ndo
for tratado, este processo pode progredir para cegueira completa.

O fechamento angular geralmente € cr6nico e progressivo, mas, em raras vezes, manifesta-se como um
ataque agudo de fechamento completo com sintomas graves.

Classificacao

Classificacao clinica[1]

Classificacao do fechamento angular com base na presenca ou auséncia de sintomas

+ Agudo: inicio abrupto de elevacao sintomatica da pressao intraocular (PIO) (>21 mmHg) decorrente
do fechamento angular total, que ndo é autolimitado

» Subagudo (ou intermitente): inicio abrupto de elevagao sintomatica da PIO decorrente do fechamento
angular total, que é autolimitado e recorrente

+ Crbnico: PIO elevada decorrente de fechamento angular que é assintomatica.

Caso clinico

Caso clinico #1

Durante um exame oftalmolo6gico de rotina, descobre-se que uma mulher de 50 anos de idade, sem
sintomas nos olhos, apresenta pressao intraocular elevada de 42 mmHg em ambos os olhos. A
fundoscopia mostra que a cabecga do nervo Optico parece normal, sem evidéncias de neuropatia
glaucomatosa. A gonioscopia mostra que os angulos da caAmara anterior estdo fechados em quase toda
a circunferéncia.

Caso clinico #2

Uma mulher de 64 anos chega ao pronto-socorro com dor intensa ao redor do olho direito, com 4

horas de duragéo, acompanhada de visao turva naquele olho. Ela também sente nduseas. Os exames
mostram que o olho direito est4 vermelho, com cérnea edematosa e pupila dilatada que néo responde a
luz. A pressao intraocular esta extremamente elevada (60 mmHg), somente no olho direito. O angulo da
camara anterior esté fechado em ambos os olhos.

Outras apresentacoes

Os pacientes podem se apresentar com sintomas com resolugdo espontanea de dor intermitente e/

ou visdo turva com halos ao redor de luzes observadas com um olho. Os pacientes também podem
observar uma alteracdo na visao, que pode representar perda progressiva e crénica de longa duracao do
campo visual.


https://bestpractice.bmj.com

Este PDF do tépico do BMJ Best Practice é baseado na verséao da
web que foi atualizada pela ultima vez em: Nov 20, 2024resistente.
Os topicos do BMJ Best Practice sao atualizados regularmente, e a versdo mais recente dos topicos pode
ser encontrada em bestpractice.omj.com . O uso deste contetido esta sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteudo esta sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2024.Todos os direitos reservados.


https://bestpractice.bmj.com

Abordagem

O glaucoma de angulo fechado (GAF) agudo apresenta-se com alteragdo da visdo ou frequentemente com
sintomas agudos e graves, como dor no olho afetado, cefaleia e nduseas ou vémitos associados.[17] O GAF
crénico geralmente é descoberto acidentalmente durante o exame de rotina ou durante exame por outras
razées. O GAF também pode apresentar sintomas intermitentes recorrentes. Os pacientes com suspeita de
GAF devem ser encaminhados imediatamente a um oftalmologista.

Historia
Dor no olho afetado, visao turva, halos ao redor de luzes observadas com um olho, cefaleia e nauseas
ou vbmitos associados sugerem GAF aguda.

A maioria dos pacientes com GAF cronica é assintomatica. Histéria de GAF aumenta o risco de
fechamento angular no olho ndo afetado. Pode haver dor intermitente e/ou viséo turva com halos ao
redor de luzes observadas com um olho, o que apresenta resolugéo espontanea. O paciente pode
reportar alteragéo na visao.

A histédria familiar do paciente deve ser avaliada, caso revele um parente com GAF.[17] [29]

O paciente pode estar tomando medicamentos que aumentam o risco de GAF, como medicamentos
anticolinérgicos oculares topicos (por exemplo, dilatadores de pupila) ou medicamentos sistémicos (por
exemplo, sulfonamidas, topiramato, fenotiazinas), ja que estes induzem o estreitamento do angulo.[27] E
importante ficar atento e alerta quanto a medicamentos oftalmicos e sistémicos que possam ocasionar
GAF em pacientes predispostos.[30]

Exame

A acuidade visual deve ser testada, pois ela pode estar diminuida.[29]
O exame dos olhos pode mostra-los vermelhos, com congestao vascular e edema da cérnea. A pupila
pode estar em média midriase, assimétrica ou oval durante ou apds uma crise aguda de fechamento de

angulo. A reatividade da pupila pode ficar reduzida durante uma crise ou completamente ausente apds
uma crise. Defeito pupilar aferente relativo também pode estar presente.[17]

A pressao intraocular pode estar elevada acima de 21 mmHg.[31]
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Investigacoes

O exame de lampada de fenda pode mostrar estreitamento da profundidade da cAmara anterior central
ou periférica, edema corneano, alteracdes no cristalino e perda endotelial corneana. Inflamacéao da
camara anterior e anormalidades na iris sugerem um ataque recente ou recorrente.[17]

A gonioscopia de ambos os olhos deve ser realizada em todos os pacientes nos quais haja suspeita de
fechamento angular.[17] A gonioscopia se refere a técnicas utilizadas para a visualizagdo do angulo da
camara anterior do olho para avaliagao das estruturas do angulo. Lentes de contato especiais (lentes
gonioscopicas) solucionam o problema de reflexo interno total dos raios de luz do angulo da camara e
permitem a visualizacao do angulo usando espelhos inclinados de forma obliqua. O angulo pode estar
fechado, mesmo na auséncia de outros sintomas ou sinais.
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Se 0 médico néo tiver certeza sobre os achados gonioscépicos, ele pode encaminhar o paciente para
a obtencao de imagens objetivas do angulo através de uma biomicroscopia ultrassénica ou de uma
tomografia de coeréncia 6ptica.[17]

Testes automaticos de campo visual devem ser realizados rotineiramente, a fim de avaliar a presenga e a
extensdo da perda glaucomatosa de campo visual.

Embora néo seja viavel para todos os pacientes, deve-se tentar avaliar o fundo do olho e a cabega do
nervo Optico usando um oftalmoscépio direto ou um biomicroscépio de lampada de fenda com uma lente
indireta, a porgao central de uma lente de gonioscopia ou uma camera nao midriatica.[17]

A avaliacio quantitativa objetiva do dano no nervo éptico pode ser obtida através de maquinas de
imagens, como tomografia retiniana de Heidelberg, tomografia de coeréncia dptica e analisador de fibras
nervosas GDx.[32]

E comum que as investigacdes e a confirmacao do diagnéstico sejam completadas antes que o
tratamento completo seja iniciado.

Historia e exame fisico

Principais fatores diagnésticos
presenca de fatores de risco (comuns)

+ Os principais fatores de risco incluem género feminino, etnias inuite ou asiatica, hiperopia, uso de
medicamentos que podem induzir estreitamento do Angulo e cAmara anterior rasa.

halos ao redor de luzes (comuns)

» Presente nas formas aguda e subaguda, mas nao na forma cronica de fechamento angular.
dor no olho ou na sobrancelha (comuns)

» Presente nas formas aguda e subaguda, mas ndo na forma crénica de fechamento angular.

cefaleia (comuns)
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» Pode haver uma dor profunda, incémoda e periocular nas formas aguda e subaguda, mas nao na
forma crénica de fechamento angular.

nauseas e vomitos (comuns)

» Presente nas formas aguda e subaguda, mas ndo na forma crénica de fechamento angular.

acuidade visual reduzida (comuns)

» Presente nas formas aguda e subaguda, mas geralmente ndo na forma crénica de fechamento
angular.

vermelhidao no olho (comuns)

» Presente nas formas aguda e subaguda, mas ndo na forma crénica de fechamento angular.
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pressao intraocular elevada (PIO) (comuns)

« Em olhos sadios, a PIO geralmente é de 10 a 21 mmHg. Nos ataques agudos, a PIO eleva-se a niveis
relativamente altos, geralmente acima de 40 mmHg. No glaucoma de angulo fechado (GAF) crénico,
a P10 pode estar variavelmente elevada dependendo da extensao do fechamento angular.

edema da cérnea (comuns)
» Presente nas formas aguda e subaguda, mas ndo na forma crénica de fechamento angular.
pupila dilatada fixa (comuns)

» Aisquemia da iris pode fazer com que a pupila se mantenha permanentemente fixa e dilatada.
» Presente nas formas aguda e subaguda, mas ndo na forma crénica de fechamento angular.

Outros fatores diagnosticos
achados oculares acidentais (comuns)

» Na doenga crbnica, a maioria dos pacientes € assintomatica e o glaucoma de angulo fechado (GAF) é
detectado acidentalmente como parte de um exame oftalmolégico.

visao turva (comuns)
» Presente nas formas aguda e subaguda, mas nao na forma cronica de fechamento angular.
histerese da cornea (comuns)

» Geralmente baixo no glaucoma. Valores mais baixos podem estar associados a um aumento do risco
de progresséao do glaucoma.[28]

alteracao na visao (incomuns)

» Na verdade, esse € um novo reconhecimento da perda progressiva e crénica de campo visual de
longa duragéo.

Fatores de risco

Fortes
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sexo#feminino

* As mulheres apresentam risco mais alto de GAF, em comparagdo com 0s homens.[16]

» A razao exata para isso nao foi esclarecida, mas é provavel que seja devido a combinagao de
fatores biologicos e socioecondmicos. Alguns especialistas acreditam que os hormonios sexuais de
mulheres na pré-menopausa conferem um efeito protetor, que é perdido quando a mulher entra na
menopausa.[16]

hiperopia

+ A profundidade e o volume da camara anterior sdo menores nos olhos hiperépicos
(hipermetropes).[11] [19] [20]
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camara anterior periférica rasa

» Apresentar dimensdes menores no segmento anterior € o principal fator de risco ocular para
fechamento angular, com a profundidade da camara anterior tendo a maior correlacdo com o
fechamento angular e com o0 GAF.[21] [22]

fechamento angular no segundo olho

» Os fatores anatémicos dos dois olhos sdo quase sempre semelhantes. O olho contralateral ndo
tratado tem 40% a 80% de chance de desenvolver um episédio agudo de angulo fechado nos
proximos 5 a 10 anos.[17] [23] [24]

etnias inuite e asiatica

+ As taxas mais elevadas de GAF foram relatadas nas populagdes inuite e asiatica.[10] [11] [12] [13]

idade avancada

+ Geralmente, o GAF se desenvolve em individuos com mais de 50 anos de idade.[17]
» O tamanho da lente aumenta progressivamente com a idade, o que comprime a regidao do angulo da
camara anterior e a torna mais rasa.[25]

Fracos
histéria familiar
» A maioria dos casos de GAF é esporadica; no entanto, ha um aumento da prevaléncia de fechamento
do angulo em individuos com familiares afetados.[17] [26]

uso de medicamentos que induzem o estreitamento do angulo

+ Dilatadores anticolinérgicos de pupila topicos (por exemplo, ciclopentolato ou atropina) ou
medicamentos sistémicos (por exemplo, sulfonamidas, topiramato, fenotiazinas).[27]

histerese da cornea

A histerese da cornea refere-se a resposta da cérnea a compressao e liberagao transitéria por um
tonémetro de sopro de ar (ou seja, a diferenca entre a pressao de aplanacao inicial e de rebote). Os
valores podem ser mais baixos no glaucoma e valores mais baixos podem estar associados a um
aumento do risco de progressédo do glaucoma.[28]


https://bestpractice.bmj.com

Investigacoes

Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado

gonioscopia, exame do angulo da camara anterior arede trabecular nao é
visivel no angulo fechado,
pois a iris esta em contato
comela

» Exame definitivo para diagnostico de fechamento angular.

+ A gonioscopia de ambos os olhos deve ser realizada em todos os
pacientes nos quais haja suspeita de fechamento angular.[17] Ela
deve ser realizada antes de se instilar medicamentos dilatadores
para excluir olhos suscetiveis a fechamento angular.

» Se houver fechamento angular, a gonioscopia por compressao
(recuo) com lente de quatro espelhos, ou semelhante, é
particularmente util para diferenciar o &ngulo fechado com
fechamento aposicional (reversivel) ou sinequial (irreversivel), bem
como para permitir a avaliagcdo da extensdo das sinéquias anteriores
periféricas.

» Ela também é importante para a detecgéo da iris em platd e outras
configuragcdes anatdmicas especificas.

» Ela pode ser terapéutica para interromper o ataque de fechamento
angular agudo.

exame com lampada de fenda camara anterior rasa;

e sinais de glaucoma:
edema corneano,
alteracGes no cristalino e
perda endotelial corneana

* O melhor método para se examinar o disco dptico é com a ldmpada
de fenda combinada com lente de alta resolu¢ao do polo posterior. A
profundidade da cAmara anterior deve ser observada, bem como o
tamanho das lentes facicas.[17]

perimetria estatica automatica defeitos de campo visual

+ |dentifica a presenca e quantifica a perda glaucomatosa de campo
visual durante o diagnéstico inicial e, em seguida, durante os
cuidados de acompanhamento.
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Outros exames a serem considerados

Exame Resultado

biomicroscopia ultrassoénica angulo fechado;
capacidade de oclusdo do

angulo no escuro versus
naluz; iris em platé ou
fluido corporal supraciliar

» Pode ser solicitada para documentacao objetiva do fechamento
angular quando os achados durante o exame fisico (gonioscopia)
néo estiverem claros.

« Util para demonstrar etiologias especificas para fechamento angular,
como iris em platé ou fluido corporal supraciliar, e demonstrar
alteracoes dinamicas do angulo na luz e no escuro, apds outros
testes provocativos e apos o tratamento.

A biomicroscopia ultrassonica pode proporcionar melhor
caracterizacao da iris posterior e do corpo ciliar que a tomografia de
coeréncia optica do segmento anterior.[17]

tomografia de coeréncia optica do segmento anterior (do angulo)  angulo fechado;
capacidade de oclusao do
angulo no escuro versus
naluz

» Pode ser solicitada para documentacéo objetiva do fechamento
angular quando os achados durante o exame fisico (gonioscopia)
néo estiverem claros.[17]

« Util para demonstrar alteracdes dinamicas do angulo na luz e no
escuro.

» Menos capaz de definir etiologias especificas para fechamento
angular devido a inabilidade de criar imagens posteriores a iris.

avaliacado da cabeca do nervo optico por fundoscopia pode apresentar
alteracées de glaucoma,
como escavacao optica
grande e perda de fibra

» O fundo do olho e a cabecga do nervo 6ptico devem ser avaliados
usando um oftalmoscopio direto ou um biomicroscopio de lampada
de fenda com uma lente indireta, a porcéo central de uma lente de

gonioscopia ou por meio de uma camera nao midriatica.[17] nervosa
tomografia de coeréncia optica retiniana quantifica o tecido neural
» Pode ser usado para avaliar a perda de tecido nervoso dentro e ao ‘i'etr!"° e ao redor do nervo
redor do nervo éptico, objetiva e quantitativamente.[17] [32] optico
° tomografia retiniana de Heidelberg quantifica o tecido neural
o » Pode ser usado para avaliar a perda de tecido nervoso dentro e ao gletr!tro e ao redor do nervo
k7 redor do nervo éptico, objetiva e quantitativamente.[32] optico
‘g » Ela apresenta isso em relagdo a um nomograma derivado de olhos
g saudaveis.
=) analisador de fibras nervosas GDx quantifica o tecido neural
» Pode ser usado para avaliar a perda de tecido nervoso dentro e ao g:tr;::: e ao redor do nervo

redor do nervo éptico, objetiva e quantitativamente.[32]
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Novos exames

Exame Resultado

histerese da cornea valores mais baixos
observados naqueles com
risco de diagnéstico ou
progressao

* A histerese da cérnea refere-se a resposta da cérnea a compressao
e liberagao transitéria por um tonémetro de sopro de ar (ou seja,

a diferencga entre a pressao de aplanagéo inicial e de rebote). Os
valores podem ser mais baixos no glaucoma e valores mais baixos
podem estar associados a um aumento do risco de progresséo do
glaucoma.[28]

» Ainterpretacé@o pode ser afetada por outros fatores do hospedeiro
(por exemplo, cirurgia, idade, comprimento axial, presséo intra-
ocular). Sempre que a medigao for possivel, a histerese corneana
pode ser utilizada para complementar outras avaliagdes estruturais
e funcionais tanto para o risco de glaucoma como para o risco
de progresséo (valores mais baixos indicam aumento do risco).
Consulte a bula do produto para valores de referéncia.[28] [33]
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Diagnodsticos diferenciais

Exames de
diferenciacao

Condicao Sinais/sintomas de

diferenciacao
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Glaucoma de angulo
aberto (primario e
secundario)

Outras neuropatias
Opticas (por exemplo,
compressiva)

Trauma ocular

Ceratite

Aguda, conjuntivite

Ulcera da cérnea

Episclerite ou esclerite

Clinicamente indistinguivel
do glaucoma de angulo
fechado (GAF) crénico.

Os defeitos do campo visual
sdo diferentes dos defeitos
do glaucoma.

Olho vermelho agudo.
Geralmente sem nguseas ou
vomitos. Histéria de trauma
recente.

Pode haver sinais de

trauma no exame ocular

€ nos anexos oculares
(equimose na palpebra,
hifema, inflamacéo).

Olho vermelho agudo.
Geralmente sem nauseas ou
vomitos.

Secrecao conjuntival. Sinais
de infiltrado infeccioso na
cérnea.

Olho vermelho agudo.
Geralmente sem nauseas ou
vomitos.

Secrecao conjuntival. Sinais
de infiltrado infeccioso na
cérnea.

Olho vermelho agudo.
Geralmente sem nauseas ou
vomitos.

Corpo estranho recente,

uso de lentes de contato ou
mau fechamento dos olhos
conhecido (por exemplo,
paralisia facial).

Olho vermelho agudo.
Geralmente sem nauseas ou
vomitos.

A gonioscopia mostra um
angulo aberto.

A presséao intraocular é
normal. A gonioscopia
mostra um angulo aberto.
Atrofia do nervo 6ptico
(branqueamento do tecido)
em contraste com perda de
tecido e escavacao.

A pressao intraocular
geralmente é normal.

A gonioscopia mostra
um angulo aberto. A
profundidade da camara
anterior geralmente é
normal.

A pressao intraocular
geralmente é normal.

A gonioscopia mostra
um angulo aberto. A
profundidade da camara
anterior geralmente é
normal.

A presséo intraocular
geralmente é normal.

A gonioscopia mostra
um angulo aberto. A
profundidade da camara
anterior geralmente é
normal.

A pressao intraocular
geralmente é normal.

A gonioscopia mostra
um angulo aberto. A
profundidade da camara
anterior geralmente é
normal.

A pressao intraocular
geralmente € normal.

A gonioscopia mostra
um angulo aberto. A
profundidade da cdmara
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Condicao Sinais/sintomas de

diferenciacao

» Doenga sistémica
conhecida, como artrite
reumatoide.

Lesdo quimica + Olho vermelho agudo.
+ Histéria de exposigcao a
produtos quimicos.

Exames de

diferenciacao
anterior geralmente é
normal.

. A pressao intraocular

pode estar elevada, mas
a gonioscopia mostra um

angulo aberto.
Critérios

Ataques agudos de fechamento angular[23]

* Presenca de pelo menos 2 dos sintomas a seguir: dor ocular ou periocular, nauseas e/ou vémitos,
historia antecedente de turvamento intermitente da visdo com halos.

* Apresenta-se com pressao intraocular (P10) >21 mmHg.

* Presenca de pelo menos 3 dos sinais a seguir: hiperemia conjuntival, edema epitelial corneano, pupila
levemente dilatada e ndo reativa e cAmara anterior rasa.

Ataques cronicos de fechamento angular[34]

Desenvolvido para uso em pesquisas de prevaléncia. Ele identifica 3 estagios na histéria natural do
fechamento angular:

* Suspeita de fechamento angular priméario: um "angulo oclusivo”, com PIO, disco éptico e campo visual
normais, sem evidéncias de formagao de sinéquias anteriores periféricas (SAP).

* Fechamento angular primario: um "angulo oclusivo" com PIlO elevada e/ou SAP primarias. Disco
optico e campo normais.

* Glaucoma de angulo fechado priméario: fechamento angular primério com evidéncias de danos
glaucomatosos do disco 6ptico e do campo visual.

Rastreamento

Populacées para o rastreamento

O glaucoma é a segunda principal causa de cegueira no mundo. Metade dos casos se devem ao
fechamento angular.[3] Como o fechamento angular pode ser potencialmente prevenido, o rastreamento é
imensamente importante.

Pessoas com 40 anos ou mais submetidas a um exame ocular, seja de rotina ou por uma razao especifica,
devem ser rastreadas quanto a fechamento angular.[3] [13]

Exames a serem usados

O exame definitivo para identificagcdo do fechamento angular e olhos em risco € a gonioscopia.

Outros métodos para identificar olhos em risco incluem medi¢do da profundidade da camara anterior (PCA)
através de ultrassonografia e determinar a proporcao entre a PCA e o comprimento axial. Ultrassonografia

=
o)
«Q
=
O-
(7))
=
(2]
(o}



https://bestpractice.bmj.com

de alta frequéncia (biomicroscopia ultrassénica, UBM) ou tomografia de coeréncia 6ptica (TCO) do
segmento anterior também podem ser usadas para se obter imagens do angulo.
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Abordagem

A American Academy of Ophthalmology d& suporte ao encaminhamento imediato e apropriado de individuos
a um oftalmologista quando apresentam pressao intraocular em nivel anormal, perda transitéria ou
sustentada de qualquer parte do campo visual ou histérico familiar de glaucoma (especialmente se o
paciente é de origem africana ou hispanica).[35]

Tratamento clinico inicial do episédio agudo

O objetivo imediato do tratamento € aliviar os sintomas agudos, reduzir a pressao intraocular (P10O) e
depurar o edema corneano.[17] Isso geralmente é alcangado com terapia medicamentosa.[17] [24]

Os inibidores orais, tdpicos ou intravenosos da anidrase carb6nica, os betabloqueadores tépicos

e 0s agonistas alfa-2 adrenérgicos tépicos diminuem a PIO pela supressao da produg¢éo do humor
aquoso.[17] Os betabloqueadores reduzem a PIO em aproximadamente 20% a 25%.[36] Os agonistas
alfa reduzem a PIO em aproximadamente 18% a 35%.[36] Os inibidores da anidrase carbdnica, os
betabloqueadores topicos ou os agentes alfa-2 adrenérgicos podem ser usados como terapias de
primeira linha isoladamente ou, em geral, em combinagéo.

Em pacientes nos quais se acredita que o fechamento angular se deva a bloqueio pupilar ou sindrome
de iris em platd, os agentes colinérgicos (como a pilocarpina) devem ser iniciados depois que a PIO
diminuir para <40 mmHg.[36] Paradoxalmente, eles podem resultar na reducao de profundidade

da camara anterior e no estreitamento do angulo em olhos com fechamento angular secundario

a mecanismo induzido pela lente ou por desvio do aquoso (glaucoma maligno). Logo, eles sao
contraindicados nesses casos.[37] A endenta¢do corneana pode ajudar a romper o bloqueio pupilar.[17]

Se esses tratamentos médicos nédo obtiverem sucesso, devem-se utilizar agentes hiperosmoticos.
Os agentes hiperosmoticos também s&o utilizados inicialmente quando as pressées estiverem
excessivamente altas.[17]

Apds a resolugéo do ataque agudo, o tratamento cirdrgico definitivo deve ser realizado dentro de 24 a 48
horas, com o objetivo de atingir um angulo aberto persistente.

Manejo cirurgico inicial do episédio agudo

Caso nao seja possivel diminuir a pressao intraocular (PIO) com terapia medicamentosa, uma
paracentese da camara anterior pode oferecer resolu¢éao imediata. Geralmente, isso resulta na
eliminacado do edema da cérnea, o que pode facilitar uma iridotomia periférica a laser. Um estudo
mostrou que isso também pode beneficiar os desfechos de uma consequente intervengao cirdrgica.[38]
Esse estudo prospectivo randomizou pacientes para que eles recebessem ou ndo paracentese na
apresentagao, com ambos os grupos sendo submetidos a cirurgia (trabeculectomia). A paracentese
reduziu significativamente a PIO em todos os pacientes, sem eventos adversos graves. Foi observada
uma inflamagéao pds-trabeculectomia em alguns olhos e em nivel inferior no grupo da paracentese. Além
disso, a porcentagem de bolhas filtrantes funcionais, a taxa de sucesso da trabeculectomia e a taxa de
recuperacao visual foram de superioridade estatisticamente significativa no grupo da paracentese. Esse
estudo da suporte a diminuicdo aguda da PIO com a paracentese na apresentagao de glaucoma agudo
de angulo fechado e sugere beneficio no sucesso de longo prazo da trabeculectomia nesses pacientes.
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Manejo cirurgico definitivo para o glaucoma de angulo fechado
(GAF) crénico e apods a resolucao do ataque agudo

O tratamento definitivo tem como objetivo obter um &ngulo aberto persistente.

A iridotomia periférica a laser (IPL), na qual se usa um laser para fazer uma abertura na iris, geralmente
€ bem-sucedida para o glaucoma agudo de angulo fechado.[17] [39] [40] [41] [42]

A IPL alivia o bloqueio pupilar permitindo que o humor aquoso contorne a pupila. O diferencial de
pressao entre as camaras anterior e posterior é eliminado e a iris perde sua configuragao convexa,
ficando inclinada em relagéo a rede trabecular (RT), resultando na abertura ou no alargamento do
angulo.[40] [41] [43] [44] [45] A IPL é indicada em todos os olhos com fechamento de angulo primario

e, geralmente, nos olhos contralaterais, pois a maioria dos olhos contralaterais também desenvolve
alteracdes glaucomatosas.[24] [46] [47] [48] [49]Um olho contralateral ndo tratado tem 40% a 80% de
risco de evoluir para um ataque agudo. Logo, recomenda-se que o olho contralateral seja tratado de
forma profilatica com iridotomia periférica a laser caso o angulo da cAmara se encontre anatomicamente
estreito.[17] [24] [47] [48] [49]

Os fatores associados ao fechamento angular persistente ap6s a IPL incluem angulo mais estreito, iris
espessa, corpo ciliar posicionado anteriormente e maior cavidade do cristalino.[50]

A iridoplastia por laser (também conhecida como gonioplastia) pode ser considerada na presenga de
uma IPL patente com angulo aposicional residual. Neste procedimento, utiliza-se um laser de argdnio
para fazer queimaduras com retragcdo em toda a circunferéncia da iris periférica, a fim de empurra-la para
longe da RT.[51]

Se o fechamento angular residual for atribuido a lente, deve-se considerar uma cirurgia de extragao da
lente, com ou sem goniossinequidlise.[52] [53] [54] [55] [56]

Os agentes colinérgicos podem ser usados caso haja fechamento angular residual apds o tratamento
com laser. Esses agentes podem causar constricdo da pupila, afinando a iris e empurrando-a para longe
da parede interna do olho e da rede trabecular (RT), abrindo, dessa forma, o angulo.

PIO persistentemente elevada em pacientes com GAF apesar da
cirurgia

Se a PIO continuar elevada apés tais medidas no glaucoma agudo de angulo fechado, bem como em
casos de glaucoma crénico de angulo fechado, ela é diminuida de forma semelhante ao glaucoma
de angulo aberto, com medicamentos que diminuem a PIO; caso eles ndo sejam eficazes, deve-se
considerar uma cirurgia para diminuir a PIO.[17] [57]

Os analogos da prostaglandina oftalmicos topicos atuam de forma a aumentar o fluxo uveoescleral. Eles
atingem a intensidade maxima de eficacia 8 a 12 horas ap6s a administracao, por isso nao sao usados
durante ataques agudos.[36] No entanto, como terapia cronica, eles sdo os agentes mais potentes
disponiveis para reduzir a PIO e devem ser usados como primeira opg¢ao.[58] [59] Os betabloqueadores
topicos e os agonistas alfa-2-adrenérgicos também podem ser usados. Em geral, eles sdo usados
isoladamente ou em combinacgao, a critério do médico.

A terapia crOnica com inibidores sistémicos da anidrase carbdnica ndo é comumente utilizada devido aos
inimeros efeitos adversos do uso sistémico e deve ser reservada a pacientes com glaucoma refratario a
outros tratamentos médicos.[36]
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N&o é comum que a PIO se mantenha elevada mesmo tomando-se todas essas medidas; nesse caso,
indica-se cirurgia para diminuir a PIO, como trabeculectomia ou implante de tubo.[60] [61]

Episédio repetido de GAF agudo

Se 0 mecanismo de fechamento angular n&o tiver sido eliminado, pode ocorrer um novo episoédio agudo.
Nesse caso, 0 médico deve procurar o mecanismo especifico daquele fechamento angular e trata-lo de
acordo. Também é importante, em tais casos, verificar se a iridotomia periférica esta patente.

Visao geral do algoritmo de tratamento

Observe que as formulagdes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendagdes de tratamento séo especificas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda (Resumo)

apresentacéo inicial: glaucoma
agudo de angulo fechado

1a. inibidores da anidrase carbo6nica e/ou
betabloqueadores topicos e/ou agonistas
alfa-2 topicos

adjunta agonistas colinérgicos de uso topico
(solucao oftalmica)

adjunta agentes hiperosmoéticos

associado a iridotomia periférica a laser apos ataque
agudo ser resolvido (apos edema da
cornea ser resolvido)

2a. paracentese da camara anterior

associado a iridotomia periférica a laser apos ataque
agudo ser resolvido (apos edema da
cornea ser resolvido)

apresentacao inicial: glaucoma
cronico de angulo fechado

1a. iridotomia periférica a laser
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Continua (Resumo)

fechamento angular residual apos
iridotomia periférica a laser com
pressao intraocular elevada

1a. analogos da prostaglandinas de uso
topico e/ou betabloqueadores tépicos e/ou
agonistas alfa-2 tépicos
adjunta inibidores da anidrase carbonica
adjunta iridoplastia periférica com laser de argonio
(quando houver componente de iris em
plato)
adjunta cirurgia de extracao dalente
goniossinequialise
adjunta agonistas colinérgicos topicos
adjunta trabeculectomia ou implante de tubo
episodio repetido de glaucoma
agudo de angulo fechado
1a. reavaliacao


https://bestpractice.bmj.com

Algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sdo especificas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

apresentacao inicial: glaucoma
agudo de angulo fechado

1a. inibidores da anidrase carbé6nica e/ou
betabloqueadores topicos e/ou agonistas
alfa-2 topicos

Opcoes primarias

» dorzolamida (solugao oftalmica): (2%) 1
gota no(s) olho(s) afetado(s) duas ou trés
vezes ao dia

-ou-

» brinzolamida oftalmica: (1%) 1 gota no(s)
olho(s) afetado(s) duas ou trés vezes ao dia
-ou-

» acetazolamida: 125-250 mg por via oral
(liberagao imediata) até quatro vezes ao dia,
maximo de 1000 mg/dia; 250-500 mg por via
intravenosa a cada 2-4 horas, maximo de
1000 mg/dia

-ou-

» metazolamida: 50-100 mg por via oral duas
ou trés vezes ao dia

--E/OU--

» timolol oftalmico: (0.25% ou 0.5%) 1 gota
no(s) olho(s) afetado(s) duas vezes ao dia;
(gel a 0.5%) 1 gota no(s) olho(s) afetado(s)
uma vez ao dia
-ou-
» levobunolol (solucao oftalmica): (0.25%)
1-2 gotas no(s) olho(s) afetado(s) duas
vezes ao dia; (0.5%) 1-2 gotas no(s) olho(s)
afetado(s) uma vez ao dia
-ou-
» betaxolol (solucao oftalmica): (0.5%) 1-2
gotas no(s) olho(s) afetado(s) duas vezes ao
dia

--E/OU--
» brimonidina (solug¢ao oftalmica): (0.1 a
0.2%) 1 gota no(s) olho(s) afetado(s) trés
vezes ao dia

» Os inibidores da anidrase carb6nica diminuem
a formagéo do humor aquoso e comumente

s&o usados como terapia de primeira linha

em combinacédo com betabloqueadores e
agonistas alfa-2. A dorzolamida e a brinzolamida
topicas sao preferidas a acetazolamida e a
metazolamida sistémicas. Os betabloqueadores
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adjunta

adjunta

tépicos diminuem a pressao intraocular

(PIO) suprimindo a producao do humor

aquoso. Os betabloqueadores reduzem a

PIO em aproximadamente 20% a 25%.[36]

Os agonistas alfa-2-adrenérgicos topicos
diminuem a PIO suprimindo a producao de
humor aquoso. Os agonistas alfa reduzem a PIO
em aproximadamente 18% a 35%.[36]

agonistas colinérgicos de uso topico
(solucao oftalmica)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» pilocarpina (solugéo oftélmica): (1-2%) 1
gota no(s) olho(s) afetado(s) até quatro vezes
ao dia

» Quando houver suspeita de que o glaucoma

de angulo fechado seja secundario ao bloqueio
pupilar ou a sindrome da iris em plato, e assim
que a presséo intraocular (PIO) for <40 mmHg

esses agentes poderdo ser incorporados.

» Esses agentes podem causar constricao da
pupila, afinando a iris e empurrando-a para
longe da parede interna do olho e da rede
trabecular — abrindo, dessa forma, o angulo.

» A frequéncia da instilacdo e a concentragéo de
pilocarpina sao determinadas pela resposta. Os
pacientes com forte pigmentagéo na iris podem
precisar de concentragées mais altas.

» No ataque agudo, solugdes a 1% a 2% séo
preferidas. Miéticos mais fortes podem aumentar
o bloqueio pupilar. Paradoxalmente, eles podem
resultar na redugao de profundidade da camara
anterior € no estreitamento do angulo em

olhos com fechamento angular secundario a
mecanismo induzido por lente ou desvio do
aquoso. Logo, eles sédo contraindicados nesses
€asos.

» Os pacientes podem ser mantidos na
pilocarpina enquanto a PIO estiver controlada e
ndo ocorrer deterioracdo dos campos visuais.

agentes hiperosmaéticos

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» manitol: 1.5 a 2 g/kg por via intravenosa ao
longo de 30 minutos
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Aguda

associado a

2a.

» Caso haja falha no tratamento médico inicial
ou caso a pressao intraocular (PlO) esteja acima
de 50 mmHg, os agentes hiperosmoticos sdo
usados para controlar os episédios agudos de
PIO elevada. Eles raramente sdo administrados
por mais que algumas horas, pois seus efeitos
séo temporarios.

» Indicados para pacientes nos quais 0s
tratamentos médicos nao foram bem-sucedidos
ou se as pressdes estiverem excessivamente
altas.

iridotomia periférica a laser apos ataque
agudo ser resolvido (apos edema da
cornea ser resolvido)

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A iridotomia periférica a laser (IPL) geralmente
€ bem-sucedida.[17] [39] [40] [41] [42]

» A IPL alivia o bloqueio pupilar permitindo que
o humor aquoso contorne a pupila. O diferencial
de pressao entre as camaras anterior e posterior
€ eliminado e a iris perde sua configuragao
convexa, ficando inclinada em relagéo a rede
trabecular (RT), resultando na abertura ou no
alargamento do angulo. A IPL é indicada para
todos os olhos com fechamento angular e,
geralmente, também nos olhos contralaterais,
ja que, no geral, ambos os olhos possuem a
mesma predisposi¢cao anatdmica para aumento
do bloqueio pupilar, bem como alto risco de
evoluir para fechamento angular agudo.

» Um olho contralateral ndo tratado tem 40% a
80% de risco de evoluir para um ataque agudo.
Logo, recomenda-se que o olho contralateral
seja tratado de forma profilatica com iridotomia
periférica a laser caso o &ngulo da cAmara se
encontre anatomicamente estreito.[17] [24] [47]
(48] [49]

paracentese da camara anterior

» Caso ndo seja possivel diminuir a pressao
intraocular (PIO) com terapia medicamentosa,
uma paracentese da camara anterior pode
oferecer resolucao imediata. Geralmente,

isso resulta na eliminacdo do edema da
cérnea, o que pode facilitar uma iridotomia
periférica a laser. Um estudo mostrou que isso
também pode beneficiar os desfechos de uma
consequente intervengao cirdrgica.[38]

» Esse estudo prospectivo randomizou
pacientes para que eles recebessem ou
nao paracentese na apresentagio, com
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associado a

ambos os grupos sendo submetidos a cirurgia
(trabeculectomia). A paracentese reduziu
significativamente a PIO em todos os pacientes,
sem eventos adversos graves. Foi observada
uma inflamacao po6s-trabeculectomia em
alguns olhos e, em nivel inferior, no grupo da
paracentese. Além disso, a porcentagem de
bolhas filtrantes funcionais, a taxa de sucesso
da trabeculectomia e a taxa de recuperacéo
visual foram de superioridade estatisticamente
significativa no grupo da paracentese.

iridotomia periférica a laser apdés ataque
agudo ser resolvido (apdés edema da
coérnea ser resolvido)

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A iridotomia periférica a laser (IPL) geralmente
€ bem-sucedida.[17] [39] [40] [41] [42]

» A IPL alivia o bloqueio pupilar permitindo que
o humor aquoso contorne a pupila. O diferencial
de pressao entre as camaras anterior e posterior
€ eliminado e a iris perde sua configuracao
convexa, ficando inclinada em relagéo a rede
trabecular (RT), resultando na abertura ou no
alargamento do angulo. A IPL é indicada para
todos os olhos com fechamento angular e,
geralmente, também nos olhos contralaterais,
ja que, no geral, ambos os olhos possuem a
mesma predisposi¢cdo anatdmica para aumento
do bloqueio pupilar, bem como alto risco de
evoluir para fechamento angular agudo.

» Um olho contralateral ndo tratado tem 40% a
80% de risco de evoluir para um ataque agudo.
Logo, recomenda-se que o olho contralateral
seja tratado de forma profilatica com iridotomia
periférica a laser caso o dngulo da caAmara se
encontre anatomicamente estreito.[17] [24] [47]
[48] [49]

apresentacao inicial: glaucoma
cronico de angulo fechado

1a.

iridotomia periférica a laser

» A iridotomia periférica a laser (IPL) geralmente
é bem-sucedida.[17] [39] [40] [41] [42]

» A IPL alivia o bloqueio pupilar permitindo que
o humor aquoso contorne a pupila. O diferencial
de pressao entre as camaras anterior e posterior
¢é eliminado e a iris perde sua configuragéo
convexa, ficando inclinada em relagéo a rede
trabecular (RT), resultando na abertura ou no
alargamento do angulo. A IPL é indicada para
todos os olhos com fechamento angular e,
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geralmente, também nos olhos contralaterais,
ja que, no geral, ambos os olhos possuem a
mesma predisposi¢cdo anatdmica para aumento
do bloqueio pupilar, bem como alto risco de
evoluir para fechamento angular agudo.

» Um olho contralateral ndo tratado tem 40% a
80% de risco de evoluir para um ataque agudo.
Logo, recomenda-se que o olho contralateral
seja tratado de forma profilatica com iridotomia
periférica a laser caso o angulo da camara se
encontre anatomicamente estreito.[17] [24] [47]
[48] [49]
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Continua

fechamento angular residual apos
iridotomia periférica a laser com
pressao intraocular elevada

1a. analogos da prostaglandinas de uso
topico e/ou betabloqueadores tépicos e/ou
agonistas alfa-2 tépicos

Opcoes primarias

» latanoprosta (solugao oftalmica): (0.005%)
1 gota no(s) olho(s) afetado(s) uma vez ao
dia a noite
-ou-
» travoprosta (solucéo oftalmica): (0.004%) 1
gota no(s) olho(s) afetado(s) uma vez ao dia
a noite
-ou-
» bimatoprosta (solucao oftalmica): (0.03%) 1
gota no(s) olho(s) afetado(s) uma vez ao dia
a noite

-gog-
» timolol oftalmico: (0.25% ou 0.5%) 1 gota
no(s) olho(s) afetado(s) duas vezes ao dia;
(gel a 0.5%) 1 gota no(s) olho(s) afetado(s)
uma vez ao dia
-ou-
» levobunolol (solucdo oftalmica): (0.25%)
1-2 gotas no(s) olho(s) afetado(s) duas
vezes ao dia; (0.5%) 1-2 gotas no(s) olho(s)
afetado(s) uma vez ao dia
-ou-
» betaxolol (solucdo oftalmica): (0.5%) 1-2
gotas no(s) olho(s) afetado(s) duas vezes ao
dia

-gog-
» brimonidina (solugéo oftalmica): (0.1 a
0.2%) 1 gota no(s) olho(s) afetado(s) trés
vezes ao dia
-ou-
» apraclonidina (solugéo oftalmica): (0.5%)
1-2 gotas no(s) olho(s) afetado(s) trés vezes
ao dia

» Esses agentes geralmente sdo usados
individualmente, mas também podem ser
usados em combinacgéo. Eles podem ser
usados em casos refratarios. A latanoprosta
foi associada a uma menor incidéncia de
hiperemia conjuntival que outros andlogos
da prostaglandina.[62] Os analogos da
prostaglandina oftalmicos topicos atuam de
forma a aumentar o fluxo aquoso, atingindo
a eficacia maxima 10 a 14 horas apés a
administracdo. Eles sdo os agentes mais
potentes para diminuir a pressao intraocular
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adjunta

adjunta

(P10O). A latanoprosta e a travoprosta sao
preferidas a bimatoprosta. Os betabloqueadores
tépicos diminuem a PlO suprimindo a produgéo
do humor aquoso.

» Os agonistas alfa-2-adrenérgicos topicos
diminuem a PIO suprimindo a produgao

de humor aquoso. Pode ou n&o haver a
necessidade de agonistas colinérgicos topicos.

inibidores da anidrase carbonica

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» dorzolamida (solugéo oftalmica): (2%) 1
gota no(s) olho(s) afetado(s) duas ou trés
vezes ao dia

ou

» brinzolamida oftalmica: (1%) 1 gota no(s)
olho(s) afetado(s) duas ou trés vezes ao dia

Opcoes secundarias

» acetazolamida: 125-250 mg por via oral
(liberagao imediata) até quatro vezes ao dia,
maximo de 1000 mg/dia; 250-500 mg por via
intravenosa a cada 2-4 horas, maximo de
1000 mg/dia

ou

» metazolamida: 50-100 mg por via oral duas
ou trés vezes ao dia

» Os inibidores da anidrase carbdnica diminuem
a formagao de humor aquoso. A dorzolamida

e a brinzolamida topicas sao preferidas a
acetazolamida e a metazolamida sistémicas.

» A terapia com inibidores sistémicos da
anidrase carbdnica ndo é comumente utilizada
devido aos inumeros efeitos colaterais do uso
sistémico, e deve ser reservada a pacientes
com glaucoma refratario a outros tratamentos
médicos.[36]

iridoplastia periférica com laser de argonio
(quando houver componente de iris em
plato)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Se ocorrer fechamento angular residual na
presenca de iridotomia periférica a laser (IPL)

ojuaweles]
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adjunta

adjunta

adjunta

patente, deve-se realizar mais uma cirurgia

por laser. A iridoplastia periférica com laser de
argbnio (IPLA) é um procedimento durante o
qual sao feitas queimaduras de retracdo na iris
periférica com o objetivo de afina-la e empurra-
la para longe da rede trabecular (RT).

cirurgia de extragcédo da lente *
goniossinequialise

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Se o fechamento angular residual for atribuido
a lente empurrando para a frente a iris, deve-
se considerar uma cirurgia de extragao da lente,
como ou sem goniossinequialise.

agonistas colinérgicos topicos

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» pilocarpina (solugéo oftalmica): (1-2%) 1
gota no(s) olho(s) afetado(s) até quatro vezes
ao dia

» Os agentes colinérgicos podem ser usados
caso haja fechamento angular residual apos o
tratamento com laser. Esses agentes podem
causar constricao da pupila, afinando a iris e
empurrando-a para longe da parede interna do
olho e da rede trabecular (RT), abrindo, dessa
forma, o angulo.

» A frequéncia da instilagcdo e a concentragao de
pilocarpina sdo determinadas pela resposta. Os
pacientes com forte pigmentagéo na iris podem
precisar de concentra¢des mais altas.

» No ataque agudo, solugdes a 1% a 2% séo
preferidas. Midticos mais fortes podem aumentar
o bloqueio pupilar.

» Os pacientes podem ser mantidos na
pilocarpina enquanto a pressao intraocular
estiver controlada e n&o ocorrer deterioragdo
dos campos visuais.

trabeculectomia ou implante de tubo

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» N&o € comum que a pressao intraocular (PIO)
se mantenha elevada mesmo tomando-se as
medidas médicas e cirlrgicas; nesse caso,
indica-se cirurgia para diminuir a PO, como
trabeculectomia ou implante de tubo.[60] [61]
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episodio repetido de glaucoma
agudo de angulo fechado

1a. reavaliacao

» Se 0 mecanismo de fechamento angular

ndo tiver sido eliminado, pode ocorrer um

novo episddio agudo. Nesse caso, além do
tratamento padrao do episddio agudo, o0 médico
deve procurar 0 mecanismo especifico daquele
fechamento angular e trata-lo de acordo.

E importante, em tais casos, verificar se a
iridotomia periférica esta patente.
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Tratamento cirargico para ataques de fechamento angular agudo

Alguns poucos relatérios sugerem que um ataque agudo de fechamento angular pode ser resolvido por
meios cirdrgicos, como paracentese da camara anterior, a fim de diminuir agudamente a pressao intraocular
(P10O) e quebrar o ciclo de aumento da PIO. Ela também pode permitir a eliminagdo do edema de cérnea
para facilitar a iridotomia periférica a laser (IPL). Outros relatérios recomendam a iridoplastia por laser, o
recuo da cérnea ou extracao do cristalino transparente ou da catarata.[63] [64]

Tratamento cirurgico para glaucoma cronico de angulo fechado

O tratamento do glaucoma de angulo fechado crénico € semelhante ao do glaucoma de angulo aberto.
Os procedimentos desenvolvidos para tratar o glaucoma de angulo fechado crénico incluem o implante
ExPRESS para glaucoma, a canaloplastia, o trabectome e o stent de microbypass trabecular.[65] [66] [67]

Prevencao secundaria

A reabilitacdo visual deve ser individualizada para cada paciente e estender-se além da terapia
medicamentosa para melhorar outros desfechos significativos (por exemplo, leitura, atividades de vida
diaria, seguranga, participacdo comunitaria e bem-estar psicossocial).[73] Considere o encaminhamento
para servigos de reabilitagdo especializados, quando disponiveis.

Discussoes com os pacientes

Apo6s um episédio de glaucoma agudo de angulo fechado, os pacientes, conforme instruido, devem ser
acompanhados regularmente por um oftalmologista a fim de verificar a paténcia das iridotomias. Os
sinais e os sintomas do fechamento angular agudo repetido devem ser explicados ao paciente e eles
devem ser orientados a voltar imediatamente ou a ir ao pronto-socorro caso suspeitem de um episddio
repetido. Caso tenha sido verificado um dano no nervo ético, o paciente deve ser orientado de que
precisa iniciar o tratamento para glaucoma crénico. Os pacientes com glaucoma crénico de angulo
fechado devem ser acompanhados regularmente para tratamento do glaucoma crdnico.

Problemas na funcionalidade psicossocial e na mobilidade podem surgir particularmente cedo nos
pacientes com glaucoma (por exemplo, com a perda do campo periférico). Fornega informagbes sobre
reabilitagado visual a pacientes com qualquer grau de perda da visédo, pois mesmo uma perda inicial pode
estar associada a incapacidade.
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Monitoramento

Monitoramento

Apo6s a resolucao de um episédio de glaucoma agudo de angulo fechado, os olhos devem ser avaliados
quanto ao grau do fechamento angular, a presenca de sinéquias anteriores periféricas (SAP), ao grau de
catarata e aos danos ao disco 6ptico e ao campo visual. A pressao intraocular (PlIO) deve ser avaliada
varias vezes para detectar um aumento assintomatico da P1O. O segundo olho deve ser avaliado e
tratado para prevenir um ataque.[5] [72]

Apos resolver o episédio agudo de fechamento de angulo, os pacientes com angulo aberto residual
ou uma combinacao de angulo aberto e SAP devem ser acompanhados em intervalos adequados
para verificar o aumento da SAP. Uma nova gonioscopia deve ser realizada para avaliar a extensao
da SAP e para verificar o desenvolvimento de fechamento de &ngulo secundario. O momento em
que o acompanhamento subsequente ocorrera depende dos achados clinicos e do julgamento do
oftalmologista responsavel pelo tratamento.[17]
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Complicacoes

Complicacoes Periodo de Probabilidad

ocorréncia

oclusao de veia retiniana curto prazo Médias
Esta complicagéo pode ser prevenida pela redugao imediata da presséao intraocular (PI1O).

Assim que isso ocorrer, ndo héa tratamento imediato especifico.
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perda da visao curto prazo Médias

Essa complicacao pode ser prevenida através da reducao imediata da PIO.

sangramento da camara anterior relacionado a curto prazo Médias
iridotomia periférica a laser (IPL)

De 30% a 41% dos pacientes apresentam sangramento da cadmara anterior apds uma IPL.[50]

evolucao da catarata relacionada a iridotomia longo prazo Médias
periférica a laser (IPL)

De 23% a 39% dos pacientes apresentam evolugao da catarata apés uma IPL.[50]

ataque no olho contralateral variavel alta

O olho contralateral, que geralmente possui a mesma predisposi¢cao anatémica ao aumento do bloqueio
pupilar, tem um alto risco de evoluir para fechamento angular agudo.

Um olho contralateral ndo tratado tem 40% a 80% de risco de evoluir para um ataque agudo.

Recomenda-se que o olho contralateral seja tratado de forma profilatica com iridotomia periférica a laser
caso 0 angulo da camara se encontre anatomicamente estreito.[17] [24] [47] [48] [49]

diminuicdao permanente da acuidade visual variavel Médias

Os pacientes com glaucoma primario de angulo fechado (GPAF) geralmente se apresentam com uma
PIO superior e perda de campo visual mais avangada que aqueles com glaucoma primario de angulo
aberto (GPAA).[31] Esses achados sugerem que o GPAF é uma doenca que depende mais da PIO.

Apo6s um tratamento bem-sucedido do fechamento angular primario agudo, ha evidéncias de que a
espessura da camada de fibra nervosa da retina diminui significativamente dentro de 16 semanas apés o
ataque.[23]

O tratamento adequado e imediato com diminuigéo da PIO ira reduzir o risco de lesédo permanente nas
células e ax6nios do ganglio retiniano.

disfotopsia relacionada a iridotomia periférica a laser variavel baixa
(IPL)

De 2% a 11% dos pacientes relatam disfotopsia apds uma IPL.[50] Geralmente ela remite com o
tempo.[71]
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Complicacoes Periodo de Probabilidad

ocorréncia

pico de pressao intraocular (P1O) relacionada a variavel baixa
iridotomia periférica a laser (IPL)

De 6% a 10% dos pacientes apresentam picos de PIO (aumento de 8-17 mmHg em relacdo a pressao
inicial) ap6s uma IPL.[50]

Prognéstico

O prognéstico que se segue a um episédio de glaucoma agudo de angulo fechado é favoravel se a presséao
intraocular (P10O) puder ser controlada. Reporta-se que a PIO pode ser controlada com iridotomia periférica a
laser isoladamente em 42% a 72%, e mais frequentemente em pessoas brancas que em asiaticos.[54] [56]

Para pacientes com glaucoma crénico de angulo fechado, com controle da PIO, a deterioragao visual
progressiva pode ser controlada. A eficacia da iridotomia periférica para o controle da doenga depende do
mecanismo subjacente e do estagio da doenc¢a no diagnostico.[68]

Um extensdo maior de sinéquias anteriores periféricas (SAP), uma PIO mais elevada e uma razao
escavacao/disco maior sdo todos preditores de baixo controle da pressao apos iridotomia.[69]

Assim que houver o desenvolvimento de neuropatia dptica glaucomatosa (definida como um dano estrutural
do disco e/ou perda de campo visual), quase todos os casos (94% a 100%) irao precisar de tratamento
adicional para controlar a P1O.[70]
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Diretrizes diagndsticas

Reino Unido

Glaucoma referral and safe discharge (https:/www.sign.ac.uk/our-
guidelines)

Publicado por: Scottish Intercollegiate Guidelines Network Ultima publicacéo: 2015

Terminology and guidelines for glaucoma (5th edition) (http:/www.eugs.org/
eng/guidelines.asp)

Publicado por: European Glaucoma Society Ultima publicacéo: 2021

Internacional

Glaucoma eye care (https://icoph.org/eye-care-delivery/glaucoma)

Publicado por: International Council of Ophthalmology Ultima publicacdo: 2016

Ameérica do Norte

Glaucoma summary benchmarks - 2023 (https:/www.aao.org/education/
guidelines-browse)

Publicado por: American Academy of Ophthalmology Ultima publicacdo: 2023

Primary angle-closure disease preferred practice pattern (https:/www.aao.org/
education/guidelines-browse)

Publicado por: American Academy of Ophthalmology Ultima publicacéao: 2020

Comprehensive adult medical eye evaluation preferred practice pattern
(https://www.aao.org/education/guidelines-browse)

Publicado por: American Academy of Ophthalmology Ultima publicacéo: 2020

Comprehensive adult eye and vision examination (http://www.aoa.org/
optometrists/tools-and-resources/clinical-care-publications/clinical-practice-
guidelines?sso=y)

Publicado por: American Optometric Association Ultima publicacédo: 2015

Ameérica Latina

Angle-closure glaucoma: diagnosis (http://www.icoph.org/resources/336/
Angle-closure-Glaucoma-Diagnosis.html)

Publicado por: Brazilian Council of Ophthalmology Ultima publicacéo: 2014
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Diretrizes de tratamento

Treatment of chronic primary angle-closure glaucoma (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25459683)

Publicado por: Glaucoma Society of Spain (Sociedad Espanola de Ultima publicacéo: 2015
Glaucoma)

Internacional

Glaucoma eye care (https://icoph.org/eye-care-delivery/glaucoma)
Publicado por: International Council of Ophthalmology Ultima publicacédo: 2016
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América Latina

Angle-closure glaucoma: treatment (http:/www.icoph.org/resources/335/
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A BMJ né&o se responsabiliza pela interpretagao incorreta de nimeros que estejam em conformidade com o
padrao de separador numérico mencionado.

Esta abordagem est4 alinhada com a orientacao do Bureau Internacional de Pesos e Medidas.
Figura 1 — Padrao numérico do BMJ Best Practice

numerais de 5 digitos: 10,000

numerais de 4 digitos: 1000

numerais < 1: 0.25

Nosso site completo e os termos e condigdes de inscricdo podem ser encontrados aqui: Termos e
Condigbes do site.
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