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RESUMO

Objectivo: &RPSDUDU�D�H¿FiFLD�H�D�VHJXUDQoD�GH�XP�LPSODQWH�DEVRUYtYHO��$TXDÀRZ®, com um 
implante não absorvível, Esnoper®, na esclerectomia profunda não penetrante (EPNP). 
Material e Métodos:�(VWXGR�FRPSDUDWLYR�UHWURVSHFWLYR�GRV�GRHQWHV�FRP�JODXFRPD�GH�kQJXOR�
DEHUWR��VXEPHWLGRV�D�(313�FRP�LPSODQWH�GH�$TXDÀRZ® ou Esnoper®, entre Janeiro de 2010 e 
Dezembro de 2012. Incluíram-se 76 olhos de 65 doentes, dos quais 50 olhos receberam o implan-
WH�$TXDÀRZ® e 26 olhos o implante Esnoper®. 
Resultados:�2�WHPSR�PpGLR�GH�IROORZ�XS�IRL�GH��������������PHVHV�FRP�R�LPSODQWH�$TXDÀRZ® 
(grupo 1) e 18,00 ± 9,60 meses com o implante Esnoper® (grupo 2), tendo variado de 6 a 36 
meses. Após 24 meses de follow-up, a PIO média diminuiu de 20,02 ± 3,68 mmHg para 14,62 ± 
3,22 mmHg no grupo 1 e de 19,81 ± 5,58 mmHg para 14,70 ± 3,30 mmHg no grupo 2 (P=0,946); 
R�VXFHVVR�DEVROXWR�IRL�GH�����SDUD�R�JUXSR�$TXDÀRZ® e 90% para o grupo Esnoper® (p=0,007). 
Trinta e seis meses depois da cirurgia, a média da PIO foi de 16,64 ± 3,41 mmHg (grupo 1) e 
14,25 ± 1,26 mmHg (grupo 2) (p=0,204). A diferença entre os grupos na redução do número de 
IiUPDFRV�QmR�IRL�HVWDWLVWLFDPHQWH�VLJQL¿FDWLYD��3 ��������6HLV�GRHQWHV�GR�JUXSR���H���GRHQWHV�
do grupo 2 tiveram complicações transitórias.
Conclusão:�$PERV�RV�LPSODQWHV�PRVWUDUDP�H¿FiFLD�H�VHJXUDQoD�VHPHOKDQWHV��HPERUD�DRV����
PHVHV�GH�IROORZ�XS��DV�WD[DV�GH�VXFHVVR�QR�JUXSR�(VQRSHU��IRUDP�VLJQL¿FDWLYDPHQWH�VXSHULRUHV�

Palavras-chave
Implante colagénio, implante de 2- hidroxietil metacrilato (HEMA), esclerectomia profunda não 
SHQHWUDQWH��JODXFRPD�GH�kQJXOR�DEHUWR��FLUXUJLD�GH�JODXFRPD�

 

ABSTRACT

Purpose: 7R�FRPSDUH�WKH�HI¿FDF\�DQG�VDIHW\�RI�QRQ�SHQHWUDWLQJ�GHHS�VFOHUHFWRP\��13'6��ZLWK�
DEVRUEDEOH�$TXDÀRZ® or non-absorbable Esnoper® implantation. 
Material and Methods: Retrospective comparative study of open angle-glaucoma patients that 
XQGHUZHQW�13'6�ZLWK�$TXDÀRZ® or Esnoper® implantation, between January 2010 and Decem-
EHU�������:H�LQFOXGHG����H\HV�RI����SDWLHQWV��2I�WKHVH�����H\HV�UHFHLYHG�$TXDÀRZ® implant and 
26 Esnoper® implants.
Results:�7KH�PHDQ�IROORZ�XS�SHULRG�ZDV��������������PRQWKV�IRU�$TXDÀRZ® device (group 1) 
and 18,00 ± 9,60 months for Esnoper® (group 2), maximum 36 months and minimum 6 months. 
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$IWHU�D����PRQWK�IROORZ�XS��PHDQ�LQWUDRFXODU�SUHVVXUH��,23��GHFUHDVHG�LQ�WKH�$TXDÀRZ®  group 
from IOP decreased  20,02 ± 3,68 mmHg to 14,62 ± 3,22 mmHg and in Esnoper® group from 
19,81 ± 5,58 mmHg to 14,70 ± 3,30 mmHg (P=0,946); complete success rates were 76% and 
90%, respectively (p=0,007). After 36 months of follow-up, mean IOP was 16,64 ± 3,41 mmHg 
(group 1) and 14,25 ± 1,26 mmHg (group 2) (p=0,204). There was no statistically difference 
between the number of antiglaucoma medications used in either group (P=0,841). Among posto-
perative complications, six patients of group 1 and 2 of group 2 had complications.
Conclusions:�,Q�WKH�FDVH�RI�$TXDÀRZ®  and Esnoper® application, NPDS demonstrates similar 
HI¿FDF\�DQG�VDIHW\�DOWKRXJK�WKH�TXDOL¿HG�VXFHVV�UDWH�LQ�WKH�FDVH�RI�13'6�ZLWK�(VQRSHU���LV�
VLJQL¿FDQWO\�KLJKHU�DIWHU�D����PRQWK�IROORZ�XS�

.H\�ZRUGV
Collagen implant, 2- hydroxyethyl methacrylate (HEMA) implant, non-penetrating deep scle-
rectomy,   open angle glaucoma, glaucoma surgery.

INTRODUÇÃO

A esclerectomia profunda não penetrante (EPNP) é 
XP�SURFHGLPHQWR�FLU~UJLFR�¿OWUDQWH�GHVHQKDGR�SDUD� UHGX-
zir a pressão intraocular (PIO) em doentes com glaucoma 
GH� kQJXOR� DEHUWR�� QmR� FRQWURODGR� FRP�PHGLFDomR� WySLFD��
7UDWD�VH� GH� XPD� DOWHUQDWLYD� j� WUDEHFXOHFWRPLD� VWDQGDUG��
pois está associada a um menor número de complicações, 
com adequado controlo da PIO1-4. 

2� SULQFtSLR� GD� (313� HQYROYH� D� DEODomR� GH� XP� ÀDS�
escleral profundo, com base ao limbo, por debaixo de um 
ÀDS�HVFOHUDO�VXSHU¿FLDO��)D]�VH�D�DEHUWXUD�GD�SDUHGH�H[WHUQD�
do canal de Schlemm, reduz-se a espessura do trabéculo 
DGMDFHQWH� H� GD� FyUQHD� OtPELFD�� D� FkPDUD� DQWHULRU� QmR� p�
DEHUWD�� H�R�KXPRU�DTXRVR�p�¿OWUDGR�DWUDYpV�GD�PHPEUDQD�
trabeculo-descemética (MTD) para o espaço intra-escleral5.

(VWD�FLUXUJLD�GHSHQGH�GD�¿OWUDomR��SHOR�TXH�R�VHX�VXFHVVR�
está relacionado com a resposta cicatricial e, portanto, será 
SRVLWLYDPHQWH� LQÀXHQFLDGR�SHOR�XVR�GH�DQWLPHWDEROLWRV�H�
ou implantes6-8. Estes dispositivos pretendem facilitar a dre-
nagem do humor aquoso, mantendo o espaço virtual criado 
SHOD�UHPRomR�GR�ÀDS�HVFOHUDO�SURIXQGR��0~OWLSORV�PDWHULDLV��
tanto reabsorvíveis como permanentes, têm sido usados na 
composição dos implantes10. O primeiro implante, deri-
YDGR�GR�FRODJpQLR�GH�ERYLQR�SXUL¿FDGR��$TXDÀRZ®, Staar 
Surgical AG)5,7,11 é o mais popular. Segue-se o implante 
de hialuronato de sódio biossintético absorvível (SK-gel®, 
Corneal)12,13, e entre os não absorvíveis, destacam-se o de 
acrílico hidrofílico (T- Flux®, Carl Zeiss)13, 14, o de polime-
tilmetacrilato (PMMA, Homdec, Belmont, Switzerland)15 
e o de 2-hydroxietil metacrilato (Esnoper®, AJL Ophthal-
mics, SA, Miñano, Alava, Spain)16,17. 

Estão publicados vários estudos comparativos entre 

os diferentes tipos de implantes13,15,18-21. No entanto, até 
ao momento, desconhecem-se publicações que comparem 
RV� LPSODQWHV� $TXDÀRZ® e Esnoper®. Com este estudo, 
SUHWHQGH�VH� FRPSDUDU� D� H¿FiFLD� H� VHJXUDQoD� GHVWHV� GRLV�
implantes na EPNP.

MATERIAL E MÉTODOS

Retrospectivamente, foram analisados os processos 
FOtQLFRV�GRV�GRHQWHV�FRP�JODXFRPD�GH�kQJXOR�DEHUWR��VXE-
metidos a EPNP no serviço de Oftalmologia do Hospital 
Pedro Hispano, entre Janeiro de 2010 e Dezembro de 2012. 
Neste período foram realizadas 88 EPNPs, sendo que 7 
foram excluídas por conversão para trabeculectomia e 5 por 
DXVrQFLD�GRV�LPSODQWHV�$TXDÀRZ® ou Esnoper®. Incluíram-
-se 76 olhos de 65 doentes, dos quais 50 olhos receberam 
R�LPSODQWH�$TXDÀRZ® e 26 olhos o implante Esnoper®. Os 
critérios de inclusão foram: (1) o diagnóstico de glaucoma 
GH� kQJXOR� DEHUWR� SULPiULR� RX� VHFXQGiULR�� QmR� FRQWURODGR��
DSHVDU�GD�WHUDSrXWLFD�PpGLFD�Pi[LPD������D�LQWROHUkQFLD�DRV�
medicamentos anti-hipertensores oculares e (3) a utilização 
GRV�LPSODQWHV�$TXDÀRZ® ou Esnoper®. 

Para cada doente registou-se: a idade, o género, a raça, o 
tipo de glaucoma, a data da cirurgia, o tipo de implante, o uso 
ou não de Mitomicina C e se a EPNP foi isolada ou combinada 
FRP� IDFRHPXOVL¿FDomR�� 3Up�RSHUDWRULDPHQWH�� GRFXPHQWRX-
-se o motivo da proposta cirúrgica; a PIO, usando o tonóme-
tro de aplanação de Goldmann; a melhor acuidade visual cor-
rigida (MAVC, expressa no sistema decimal); o número de 
anti-hipertensores oculares e o desvio médio (MD) do campo 
visual (Humphrey Field Analyser, Zeiss, Jena, Germany, 24 
Sita Standard program). A avaliação pós-operatória estava 

-RVH¿QD�6HULQR��3DXOD�7HQHGyULR��%UXQD�9LHLUD��-RVp�$OEHUWR�/HPRV��&DUORV�0HQH]HV��5LWD�*RQoDOYHV



Vol. 38 - Nº 3 - Julho-Setembro 2014  |   159

SODQHDGD�SDUD�R����GLD�� ��� H���� VHPDQD����� ��� �� H���PHVHV��
1, 2 e 3 anos seguintes. Em cada visita registou-se a PIO, a 
MAVC e o número de fármacos anti-glaucomatosos. Aos 6 
meses de follow-up documentou-se o MD do campo visual. 
Registaram-se também as complicações peri-operatórias. 

Todos os doentes foram submetidos a anestesia geral. A 
técnica foi realizada num dos quadrantes superiores e envol-
veu uma sutura de tracção corneana (9-0 Vicryl), um retalho 
conjuntival de base ao fórnix, seguido de cauteterização do 
OHLWR� HVFOHUDO�� 3RVWHULRUPHQWH�� SURFHGHX�VH� j� GLVVHFomR� GR�
UHWDOKR�HVFOHUDO�VXSHU¿FLDO�FRP�FHUFD�GH�����D�����GD�HVSHV-
sura escleral, com 5x5 mm de dimensões, até entrar 1 mm 
na córnea clara. Seguiu-se a dissecção do retalho escleral 
SURIXQGR��FRP�HQWUDGD�QR�FDQDO�6FKOHPP��DWp�j�PHPEUDQD�
de Descemet com consequente exposição da MTD. Depois 
fez-se recessão do retalho profundo, pelagem da membrana 
justacanalicular, colocou-se o implante intra-escleral, Aqua-
ÀRZ® ou Esnoper®�� UHS{V�VH� R� UHWDOKR� HVFOHUDO� VXSHU¿FLDO�
e fechou-se a conjuntiva com Vicryl 8-0. Após a cirurgia, 
todos os doentes foram medicados com antibióticos e cor-
ticóides tópicos. O implante de colagénio cilíndrico, Aqua-
ÀRZ® (Staar Surgical AG), mede 1.0 mm x 1.0 mm x 2.5 
PP�H�p�SURGX]LGR�D�SDUWLU�GH�FRODJpQLR�HVFOHUDO�VXtQR�OLR¿OL-
zado. Em contacto com o humor aquoso, o implante hidrata-
-se e aumenta de tamanho 2 vezes em relação ao estado seco. 
Progressivamente, é digerido por acção das colagenases e 
proteinases do humor aquoso, dissolvendo-se entre 6 a 9 
meses após a cirurgia22.

O Implante Esnoper® (AJL Ophthalmics, SA, Vito-
ria, Spain) não reabsorvível, pentagonal, é composto por 
2-hydroxietil metacrilato, um polímero não iónico com 
baixa tendência para o depósito de proteínas na sua super-
fície. Mede 2,85 mm de largura no extremo anterior e 1,35 
mm no posterior, com um comprimento de 3 mm14, 16.

2�VXFHVVR�FLU~UJLFR�FRPSOHWR�IRL�GH¿QLGR�FRPR�3,2���
18 mmHg sem fármacos anti-glaucomatosos; o sucesso rela-
WLYR�IRL�GH¿QLGR�FRPR�3,2������PP+J�FRP�RX�VHP�PHGL-
cação. A goniopunção foi considerada como parte do proce-
GLPHQWR��$�IDOrQFLD�FLU~UJLFD�¿FRX�GH¿QLGD�TXDQGR�D�3,2�
> 18 mmHg com ou sem medicamentos anti-hipertensores 
ou quando necessária outra cirurgia de drenagem glaucoma-
tosa. No dia da cirurgia os fármacos para o glaucoma foram 
suspensos.

Para a análise estatística foram utilizados o Teste Shapiro 
:LON� H�R�7HVWH�.ROPRJRURY�6PLUQRY� �SDUD�YHUL¿FDU� D�GLV-
tribuição dos dados), o Teste t (para duas amostras indepen-
dentes), o Teste t (para duas amostras emparelhadas), o Teste 
Mann-Whitney e o teste de Wilcoxon, o Teste Fisher e o Teste 
Qui-Quadrado, sendo os resultados considerados estatistica-
PHQWH�VLJQL¿FDWLYRV�TXDQGR�R�p- value foi inferior a 0,05.

(VWXGR�FRPSDUDWLYR�HQWUH�RV�LPSODQWHV�$TXDÀRZ��H�(VQRSHU��QD�HVFOHUHFWRPLD�SURIXQGD

RESULTADOS

Um total de 76 olhos (65 doentes) foram incluídos no 
estudo, dos quais 50 olhos receberam o implante Aqua-
ÀRZ®  (grupo 1) e 26 olhos o implante Esnoper® (grupo 2). 
A média da idade foi de 69,96 (± 9,57) anos para o grupo 1 
e 69,19 (± 7,67) anos para o grupo 2. Foram submetidos a 
cirurgia, maioritariamente doentes do sexo feminino, 53% 
QR�JUXSR�GR�$TXDÀRZ��H�����QR�JUXSR�GR�(VQRSHU���2�
JODXFRPD�SULPiULR�GH�kQJXOR�DEHUWR�IRL�R�SULQFLSDO�GLDJQyV-
tico, 62 % no grupo 1 e 81% no grupo 2, seguido do glau-
coma pseudoexfoliativo, 28% no grupo 1 e 15% no grupo 2, 
glaucoma pigmentar, 8% no grupo 1 e 4% no grupo 2, e por 
último o glaucoma normotensional, com registo de apenas 
��FDVR�QR�JUXSR�GR�$TXDÀRZ® (tabela 1).

Das cirurgias realizadas, 54 foram combinadas de facoe-
PXOVL¿FDomR�H�(313�����ROKRV�������QR�JUXSR���H����ROKRV�
(81%) no grupo 2, e usaram-se antimetabolitos (Mitomicina 
C 0,2 mg/ml) em 10 olhos. 

O tempo médio de follow-up foi de 23,16 ± 8,99 meses 
FRP�R�LPSODQWH�$TXDÀRZ® (grupo 1) e 18,00 ± 9,60 meses 
com o implante Esnoper® (grupo 2), tendo variado de 6 a 36 
meses. A PIO pré-operatória média sob tratamento médico 
foi de 20,02 ± 3,68 mmHg para o grupo 1 e 19,81 ± 5,58 
mmHg para o grupo 2. A PIO pós-operatória média foi de 
7,26 ± 2,25 mmHg (grupo 1) e 8,31 ± 2,29 mmHg (grupo 2) 
no primeiro dia (p= 0,059), 12,42 ± 3,15 mmHg (grupo 1) e 
12,15 ± 3,10 mmHg (grupo 2) aos 6 meses (p=0,727), 13,79 
± 3,74 mmHg (grupo 1) e 13,32± 2,95 mmHg (grupo 2) aos 
12 meses (p=0,586), 14,62 ± 3,22 mmHg (grupo 1) e 14,70 
± 3,30 mmHg (grupo 2) aos 24 meses (P=0,946), 16,64 ± 
3,41 mmHg (grupo 1) e 14,25 ± 1,26 mmHg (grupo 2) aos 
36 meses (p=0,204). A diferença das PIO entre os dois gru-
SRV� QmR� IRUDP� HVWDWLVWLFDPHQWH� VLJQL¿FDWLYDV� HP� QHQKXP�
dos tempos de follow-up. A PIO pós-operatória manteve-se 
UHODWLYDPHQWH�HVWiYHO��WDEHOD����¿J�����

Aos 6 meses de follow-up, o sucesso absoluto foi conse-
JXLGR�HP�����GRV�ROKRV�FRP�$TXDÀRZ��H�����GRV�ROKRV�
com Esnoper® (p=1,00). O sucesso relativo foi de 98% no 
grupo 1 e 96% no grupo 2 (p=1,00). Doze meses depois 
da cirurgia, o sucesso absoluto foi de 88% em ambos os 
grupos (p=0,998) e o sucesso relativo foi de 90% e 96% 
nos grupos 1 e 2, respectivamente (p=0,338). Aos 24 meses 
de follow-up, o sucesso absoluto foi de 76% para o grupo 
$TXDÀRZ��H�����SDUD�R�JUXSR�(VQRSHU���S �������H�R�
sucesso relativo foi de 92% para o grupo 1 e 90% para o 
grupo 2 (p=0,010). Trinta e seis meses depois da cirurgia, o 
VXFHVVR�DEVROXWR�IRL�GH�����FRP�R�LPSODQWH�$TXDÀRZ® e 
100% com o implante Esnoper® (p=0,241) e o sucesso rela-
tivo foi de 73% no grupo 1 e 100% no grupo 2 (p=0,109). 
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O número de fármacos foi reduzido de 2,54 ± 0,61 para 
������� ����� �S�������� QR�JUXSR�GR�$TXDÀRZ® e de 2,58 
± 0,76 para 0,12 ± 0,43 (p<0,001) no grupo Esnoper®. O 
número de medicamentos necessários para controlo da PIO 

IRL� VLJQL¿FDWLYDPHQWH� UHGX]LGR� SyV� RSHUDWRULDPHQWH� HP�
ambos os grupos. A diferença entre os grupos na redução 
GR�Q~PHUR�GH�IiUPDFRV�QmR�IRL�HVWDWLVWLFDPHQWH�VLJQL¿FD-
tiva (P=0,841). 

Tabela 1 | &RPSDUDomR�GDV�FDUDFWHUtVWLFDV�SUp�RSHUDWyULDV�HP�IXQomR�GR�WLSR�GH�LPSODQWH��$TXDÀRZ® ou Esnoper®.

Característica $TXDIORZ® (grupo 1) Esnoper® (grupo 2) p

N° de olhos 50 26 -

Idade média (anos) ± DP 69,96 ± 9,57 69,19 ± 7,67 0,724*

Masculino/ feminino 21/24 8/15 -

Média PIO pré-operatória sob tratamento (mmHg) ± D 20,02 ± 3,68 19,81 ± 5,58 0,258**

Média n° fármacos anti-HTO 2,54 ± 0,61 2,58 ± 0,76 0,841**

Média AV pré-operatória 0,70 ± 0,29 0,80 ± 0,23 0,319**

MD (dB) -12,59 ± 8,16 -11,31 ± 6,96 0,497*

Diagnóstico (n) 0,392***

GPAA 31 (62%) 21 (81%)

*3(; 14 (28%) 4 (15%)

GP 4 (8%) 1 (4%)

GNT 1 (2%) 0

$QWL�+72�DQWL�KLSHUWHQVRUHV�RFXODUHV��$9�DFXLGDGH�YLVXDO��0'�GHVYLR�PpGLR��*3$$�JODXFRPD�SULPiULR�GH�kQJXOR�DEHUWR��*3(;�JODXFRPD�SVHXGRH[IROLDWLYR��*3�JODXFRPD�SLJPHQWDU��*17�JODXFRPD�
nonmotensional; PIO pressão intraocular. * Teste t; ** teste Mann Whitney, *** Qui-quadrado

Tabela 2 | 5HVXOWDGRV�FRPSDUDWLYRV�GD�3,2�QD�HVFOHUHFWRPLD�SURIXQGD�FRP�LPSODQWH��$TXDÀRZ® ou Esnoper®.

Tempo
$TXDIORZ���JUXSR��� Esnoper® (grupo 2)

p
n PIO DP ± (mm Hg) n PIO DP ± (mm Hg)

Pré-operatório 50 20,02 ± 3,68 26 19,81 ± 5,58 0,258*

Dia 1 50 7,26 ± 2,25 26 8,31 ± 2,29 0,059**

Semana 1 50 10,50 ± 3,13 26 11,38 ± 3,69 0,275**

Semana 2 50 13,11 ± 4,19 26 12,04 ± 3,47 0,451**

Mês 1 50 14,42 ± 4,39 26 12,85 ± 3,73 0,123**

Mês 2 50 12,49 ± 3,18 26 11,52 ± 3,20 0,844**

Mês 3 50 12,26 ± 3,11 26 12,12 ± 3,89 0,727**

Mês 6 50 12,42 ± 3,15 26 12,15 ± 3,11 0,586**

Mês 12 48 13,79 ± 3,74 25 13,32 ± 2,95 0,946**

Mês 24 37 14,62 ± 3,23 10 14,70 ± 3,30

Mês 36 11 16,64 ± 4,41 4 14,25 ± 1,26 0,204**

PIO pressão intraocular. * Teste Mann Whitney; ** Teste t.

-RVH¿QD�6HULQR��3DXOD�7HQHGyULR��%UXQD�9LHLUD��-RVp�$OEHUWR�/HPRV��&DUORV�0HQH]HV��5LWD�*RQoDOYHV
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No grupo 1 a média da MAVC corrigida pré-operatória 
foi de 0,70 ± 0,29 e melhorou para 0,83 ± 0,22 (p=0,004) 
1 mês depois da cirurgia. No grupo 2 a média da MAVC 
melhorou de 0,80 ± 0,23 no pré-operatório para 0,97 ± 0,09 
(p=0,001) 1 mês depois da cirurgia. Considerando a AV 
SyV�RSHUDWyULD��HQFRQWUDPRV�GLIHUHQoDV�VLJQL¿FDWLYDV�HQWUH�
grupos (p=0,001). A AV permaneceu estável ao longo do 
período de follow-up.

1R�JUXSR�GR�$TXDÀRZ® a média do desvio médio (MD) 
no campo visual melhorou de de -12,59 ± 8,16 dB no pré-
-operatório para -11,66 ± 8,29 (p=0,008), 6 meses depois da 
cirurgia. Com o Esnoper® a média do desvio médio variou 
de -11,31 ± 6,96, registada no pré-operatório para -11,16 
± 7,38 (p=0,970) 6 meses após a esclerectomia. A redu-
ção do desvio médio no grupo 1 foi estatisticamente signi-
¿FDWLYD��PDV�QmR�VH�UHJLVWRX�GLIHUHQoD�HQWUH�RV�GRLV�JUXSRV�
(p=0,725).

A goniopunção com laser Nd:YAG foi realizada em 9 
GRHQWHV���������GR�JUXSR�$TXDÀRZ® e 3 doentes (11,5%) 
do grupo Esnoper®. O tempo médio entre a cirurgia e a 
goniopunção foi 7,56 ± 3,28 meses para o grupo 1 e 7,67 
±1,53 meses para o grupo 2 (p=0,463). A PIO média antes 
da goniopunção foi 21,44 ± 2,13 e 21,00 ± 2,65 mmHg para 
RV�ROKRV� FRP�$TXDÀRZ® e Esnoper®, respectivamente. A 
PIO média depois da goniopunção foi 13,44 ± 1,94 mmHg 
SDUD�R�JUXSR�$TXDÀRZ® e 13,33 ± 2,31 mmHg para o grupo 
Esnoper® (p=0,448). 

Não se registaram complicações intra-operatórias 
graves. As complicações pós-operatórias foram: hipoto-
nia transitória (< 6 mmHg depois da primeira semana de 
IROORZ�XS�� HP� �� ROKRV� �������� GR� JUXSR�$TXDÀRZ® e 2 
olhos (7,7%) do grupo Esnoper®��VHPSUH�FRP�FkPDUD�IRU-
mada, sem necessidade de qualquer intervenção; e uma 
sinéquia periférica num olho do grupo 1 (2%) que obstruía 
parte da MTD. Tratava-se de um doente asmático, subme-
tido a cirurgia combinada de faco-EPNP com Mitomicina C 
SRU�LQWROHUkQFLD�DRV�FROtULRV�DQWL�+72��WDEHOD������

DISCUSSÃO

$�H¿FiFLD�GRV�LPSODQWHV�QD�(313�WHP�VLGR�GHVFULWD�HP�
vários estudos5,7,14,15,23-25. O uso de implantes intra-esclerais 
previne a obliteração do lago escleral e contribui para a for-
mação e funcionamento das vias de drenagem do HA, sub-
conjuntival, intra-escleral e supracoroidal26. Teoricamente, 
D�ORQJR�SUD]R�RV�LPSODQWHV�SHUPDQHQWHV�VmR�PDLV�H¿FD]HV�
que os implantes absorvíveis. Erkiliç et al27 demonstraram, 
QXP�PRGHOR�DQLPDO��TXH�RV�LPSODQWHV�QmR�DEVRUYtYHLV�¿[DP�
melhor o lago intra-escleral que os implantes absorvíveis. 
Os dispositivos não absorvíveis criam um espaço intra-
�HVFOHUDO��SUHYHQLQGR�D�DGHVmR�HQWUH�R�ÀDS�HVFOHUDO�H�R�OHLWR�
escleral. Dahan et al25, através da biomicroscopia ultrassó-
QLFD��8%0���FRQ¿UPDUDP�D�H[LVWrQFLD�GH�XP�HVSDoR�LQWUD-
�HVFOHUDO�SHUPDQHQWH�j�YROWD�GR�LPSODQWH�7�)OX[®. Por outro 
lado, os dispositivos absorvíveis mantêm o espaço intra-
-escleral criado cirurgicamente, durante o período pós-ope-
UDWyULR�GH�PDLRU�LQÀDPDomR�H�FLFDWUL]DomR��6HJXQGR�YiULRV�
autores, aquando da dissolução do implante, o processo de 
cicatrização está completo7,12,28. Chiou et al28 investigaram 
o espaço escleral por UBM vários meses após a aplicação 
do implante de colagénio. Documentaram que o implante se 
dissolve lentamente, entre 6 a 9 meses, e que é substituído 
por tecido escleral autólogo, deixando um túnel. 

Alguns estudos disponíveis na literatura comparam 
D� H¿FiFLD� HQWUH� LPSODQWHV� DEVRUYtYHLV� H� QmR� DEVRUYtYHLV��
Wiermann et al19�LQYHVWLJDUDP�D�H¿FiFLD�GRV�LPSODQWHV�6.-
-Gel® e T-Flux®��FRP�H�VHP�IDFRHPXOVL¿FDomR��QXP�HVWXGR�
retrospectivo de 241 doentes, durante o período de 12 meses. 
Os resultados não mostraram diferenças na PIO dos 4 gru-
pos. Mansouri et al15 compararam o implante não absor-
vível de polimetilmetacrilato com o implante absorvível 

Fig. 1 | Resultados da PIO depois da esclerectomia profunda 
FRP�LPSODQWH�GH�$TXDÀRZ®.

Tabela 3 | Complicações pós-operatórias.

Complicações $TXDÀRZ®

(grupo 1)
Esnoper®

(grupo 2)

Hipotonia 5 (10%) 2 (7,7%)

Hifema 0 0

Descolamento coróideu 0 0

CA baixa 0 0

Catarata 0 0

Sinéquia periférica 1 (2%) 0

Uveíte anterior 0 0

&$�FkPDUD�DQWHULRU��3,2�SUHVVmR�LQWUDRFXODU

(VWXGR�FRPSDUDWLYR�HQWUH�RV�LPSODQWHV�$TXDÀRZ��H�(VQRSHU��QD�HVFOHUHFWRPLD�SURIXQGD
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de colagénio, durante o período médio de follow-up de 20 
meses. O efeito na PIO e o grau de complicações foram 
os mesmos em ambos os grupos. Por outro lado, Rekas et 
al13 mostraram um sucesso relativo mais baixo no caso da 
EPNP com implante de T-Flux® (84,1%), em relação ao 
implante SK-Gel® (93,2%), após 24 meses de follow-up. 
Uma tendência semelhante foi observada num estudo pros-
pectivo, por Ravinet et al18 comparando o uso de T-Flux® 
com Healon GV®. Após 2 anos de seguimento, o sucesso 
relativo foi 81,8% para o grupo do T-Flux® e 90,9% para o 
grupo do Healon GV®. Não foram encontradas diferenças 
TXDQWR�jV�FRPSOLFDo}HV�HQWUH�RV�JUXSRV�QHVWHV���HVWXGRV����

O Esnoper® é um dos implantes mais recentes, produ-
]LGR�HP�(VSDQKD��DLQGD�FRP�HYLGrQFLD�FLHQWt¿FD�HVFDVVD��
O primeiro estudo foi publicado em 2006, com uma série 
de 3 doentes, submetidos a faco-EPNP. Fez-se a avaliação 
GR� ODJR� HVFOHUDO� H�07'� FRP�8%0�� SURYDQGR� D� H¿FiFLD�
deste implante de acrílico16. Mais recentemente, em 2012, 
no congresso da Sociedade Europeia de Glaucoma, um 
estudo rectrospectivo de 86 olhos não mostrou diferenças 
HVWDWLVWLFDPHQWH�VLJQL¿FDWLYDV�HQWUH�RV�LPSODQWHV�7�)OX[® e 
Esnoper®29.

(VWH� HVWXGR� FRPSDUD� D� H¿FiFLD� H� FRPSOLFDo}HV� HQWUH�
RV� LPSODQWHV� $TXDÀRZ® e Esnoper® na EPNP. Até ao 
momento, após uma revisão da literatura, desconhece-
-se qualquer estudo publicado, que compare estes dois 
dispositivos.

A diferença entre os dois grupos na redução da PIO não 
IRL�VLJQL¿FDWLYD�HP�QHQKXPD�GDV�YLVLWDV�GH�IROORZ�XS��1R�
entanto, a média da PIO no primeiro dia pós-operatório 
foi tendencialmente mais baixa no grupo com implante de 
colagénio. Segundo vários autores, quanto menor a PIO no 
SyV�RSHUDWyULR� LPHGLDWR�� PDLRU� D� H¿FiFLD� GD� FLUXUJLD30,31. 
No entanto, neste estudo a longo prazo, 24 meses depois 
da cirurgia, o sucesso completo e relativo foi conseguido 
num número de olhos estatisticamente superior do grupo 
Esnoper®. Aos 36 meses de follow-up, manteve-se a mesma 
WHQGrQFLD��HPERUD�VHP�VLJQL¿FDGR�HVWDWtVWLFR��,VWR�SRGH�VHU�
GHYLGR�D�XP�Q~PHUR�LQVX¿FLHQWH�GH�GRHQWHV��SHOD�DVVLPH-
tria do tamanho dos grupos e pelo número mais elevado 
de cirurgias combinadas. Durante o tempo de seguimento, 
YHUL¿FRX�VH� XP� DXPHQWR� OLJHLUR� GD� 3,2�� VREUHWXGR� QRV�
ROKRV� FRP�$TXDÀRZ®. Isto está provavelmente associado 
j�GLVIXQomR�GD�07'��¿EURVH�SURJUHVVLYD�GD�YLD�VXEFRQMXQ-
WLYDO� RX�REOLWHUDomR�GR� ODJR� LQWUD�HVFOHUDO��$�FRQ¿UPDomR�
destas hipóteses requer testes funcionais e histológicos.

A contribuição da remoção do cristalino na descida da 
PIO numa cirurgia combinada de catarata e glaucoma é 
SRXFR�FODUD��$�H[WUDFomR�GH�FDWDUDWD�VHP�FLUXUJLD�¿OWUDQWH�
pode resultar numa descida da PIO em olhos saudáveis e 

em menor extensão em olhos com glaucoma32,33. De acordo 
com D`Eliseo et al34, a EPNP com SK-Gel® combinada com 
IDFRHPXOVL¿FDomR�PRVWURX��D�ORQJR�SUD]R��PHOKRUHV�UHVXO-
tados no controlo da PIO que na EPNP com SK-Gel® iso-
lada. No entanto, outros autores não encontraram diferenças 
HVWDWLVWLFDPHQWH�VLJQL¿FDWLYDV�QD�3,2�GH�GRHQWHV�VXEPHWL-
dos a procedimentos não penetrantes (esclerectomia pro-
IXQGD�� YLVFRFDQDORVWRPLD�� FRP� H� VHP� IDFRHPXOVL¿FDomR��
mesmo a longo prazo19,35-38. 

O número de fármacos anti-HTO foi em média reduzido 
para um número inferior no grupo Esnoper®, em relação ao 
JUXSR�$TXDÀRZ® (0,12 ± 0,43 versus 0,46 ± 0,95), embora 
HVVD�GLIHUHQoD�QmR�VHMD�VLJQL¿FDWLYD�

Não se registaram diferenças entre os dois grupos 
HP� UHODomR� DR� Q~PHUR� GH� GRHQWHV�� DR� WHPSR� H� j� H¿FiFLD�
da goniopunção. Este procedimento foi realizado num 
pequeno número de doentes, 9 (18,0%) do grupo Aqua-
ÀRZ® e 3 (11,5%) do grupo Esnoper®, num período tardio, 
HP�PpGLD���PHVHV�GHSRLV�GD�(313��UHÀHFWLQGR�D�DGHTXDGD�
dissecção durante a cirurgia. A necessidade da goniopun-
omR�GHSRLV�GD�(313�p�FDXVDGD�SHOD�LQVX¿FLrQFLD�GD�07'�H�
¿EURVH�VXEFRQMXQWLYDO�SURJUHVVLYD13,36. Uma revisão da lite-
ratura, mostra que a frequência da goniopunção nos estudos 
de EPNP com implante de colagénio varia entre 41 e 60% 
(46%7, 41%24,40, 51%41, 59,8%6). Não se registou qualquer 
complicação pós goniopunção.

1mR�KRXYH�GLIHUHQoD�VLJQL¿FDWLYD�QR�Q~PHUR�H�QD�QDWX-
reza das complicações pós-operatórias entre os dois grupos. 
A CA baixa, transitória, foi a complicação mais frequente. 
À semelhança de outros estudos com implante de colagé-
nio2,3,5,11,42,43 a taxa de complicações é baixa. Neste estudo, 
não se registou nenhum caso de descolamento da coróide 
ou endoftalmite.

Em ambos os grupos, no pós-operatório, observamos 
XPD�PHOKRULD�VLJQL¿FDWLYD�GD�0$9&��1R�HQWDQWR��QR�JUXSR�
do implante Esnoper® a melhoria da AV foi estatisticamente 
VXSHULRU�DR�JUXSR�GR� LPSODQWH�$TXDÀRZ® (p=0,001). Isto 
pode ser explicado pelo maior número de cirurgias combi-
nadas de faco-EPNP no grupo Esnoper® (81% versus 62%).

Registou-se uma melhoria do MD do campo visual em 
DPERV�RV�JUXSRV��FRP�VLJQL¿FDGR�QR�JUXSR�GR�$TXDÀRZ®  
(p=0,008), o que indica o valor desta técnica na preservação 
da função do nervo ótico, devido ao controlo apropriado da 
PIO.

A maior limitação do nosso estudo é o aspecto retros-
pectivo. Existem diferenças no tamanho dos grupos que 
SRGHP�LQÀXHQFLDU�RV�UHVXOWDGRV��

Em conclusão, a EPNP com o implante Esnoper® ofe-
rece taxas de sucesso semelhantes e a longo prazo, tenden-
FLDOPHQWH� VXSHULRUHV� jV� FRQVHJXLGDV� FRP� R� LPSODQWH� GH�

-RVH¿QD�6HULQR��3DXOD�7HQHGyULR��%UXQD�9LHLUD��-RVp�$OEHUWR�/HPRV��&DUORV�0HQH]HV��5LWD�*RQoDOYHV
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colagénio. Ambos os implantes têm taxas de complicações 
FRPSDUiYHLV�H�RV�DQWL�KLSHUWHQVRUHV�RFXODUHV�IRUDP�VLJQL¿-
cativamente reduzidos.

O Esnoper® tem custos de produção mais baixos, e isso 
pode tornar a cirurgia não penetrante do glaucoma uma 
opção viável, quando a limitação de recursos impedem o 
XVR� GH� LPSODQWHV�� 3DUHFH� WUDWDU�VH� GH� XPD� RSomR� H¿FD]��
segura e económica. É necessário um estudo prospectivo, 
a longo prazo, com um maior número de doentes que com-
pare a EPNP com implante de colagénio, com implante de 
2-hidroxietil metacrilato, e sem implante.
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