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Introdução

O glaucoma é uma neuropatia ótica caracterizada pela 
degenerescência progressiva das células ganglionares da 
retina, que se manifesta através de alterações estruturais do 
nervo ótico e perda de campo visual1. Atualmente, o seu tra-
tamento consiste na redução da pressão intraocular (PIO), 
o principal fator de risco conhecido para a doença2,3. A PIO 
pode ser reduzida através de medicação tópica ou oral, laser 
ou cirurgia. A escolha do melhor tratamento está dependente 
das características do próprio doente, do tipo de glaucoma, 
estadio de lesão do nervo ótico, sintomas, adesão à terapêu-
tica, e PIO alvo4. 

O laser aplicado à superfície da malha trabecular – trabe-
culoplastia laser - tem-se mostrado útil na redução da PIO, 
estando descrito desde 19795. Originalmente era utilizado um 
laser árgon – trabeculoplastia por laser árgon (ALT) - (com-
primentos de onda entre 488 e 514nm), mas outros tipos de 
laser são, hoje em dia, utilizados, como o krypton, o díodo e o 
Nd:YAG. A trabeculoplastia laser permite reduzir a PIO, não 
dependendo da compliance do doente, com um bom perfil de 
segurança6. O mecanismo exato pelo qual o laser reduz a PIO 
continua incerto. Alguns autores sugerem que seja através de 
uma alteração mecânica, outros através de alterações metabó-
licas da malha trabecular7.

 A ALT é eficaz na redução da PIO em doentes com glau-
coma de ângulo aberto, como foi descrito no Glaucoma Laser 
Trial (GLT) e no GLT Follow-up Study8. Contudo, parece 
induzir disrupção e coagulação dos tecidos da malha trabecu-
lar, com efeitos secundários importantes como picos hiperten-
sivos transitórios, sinéquias anteriores periféricas e uveíte4,6,9. 

Em 1995, após os estudos in vitro de Latina e Park, foi 
introduzida a SLT – Selective Laser Trabeculoplasty ou 
Trabeculoplastia Seletiva por Laser10. Os autores mostraram 
que era possível, usando lasers pulsados com baixo limiar 
de exposições radiantes, atingir seletivamente as células 
pigmentadas da malha trabecular, sem induzir dano térmico 
colateral e sem comprometer a sua eficácia hipotensora10. O 
laser utilizado na SLT é um laser Q-switched, Nd:YAG com 
comprimentos de onda de 532nm, de frequência dupla, com 

duração de pulso de 3 nanosegundos e diâmetro fixo de spot 
de 400µm. A SLT é realizada sob anestesia tópica, recorrendo 
a uma lente de gonioscopia espelhada (por exemplo, Latina). 
Antes da realização do laser deve ser aplicado um colírio 
hipotensor, mais frequentemente um agonista α2, 1 hora antes 
do procedimento. O spot do laser é dirigido ao ângulo da 
câmara anterior a 180º ou 360º, abrangendo a malha trabecu-
lar pigmentada e não pigmentada. De acordo com a pigmen-
tação observada no ângulo, seleciona-se a energia que vai ser 
utilizada (0.4-1.2mJ), sendo que ângulos mais pigmentados 
requerem menor nível de energia. A energia é posteriormente 
titulada até que sejam observadas pequenas “bolhas de cham-
pagne” no local atingido, diminuindo-se 0.1mJ após a sua 
observação. Após o procedimento, deve ser avaliada a PIO, 
para monitorizar possíveis picos hipertensivos.

Mecanismos da SLT

O mecanismo de ação da SLT é conhecido por fototer-
mólise seletiva, um conceito descrito pela primeira vez por 
Anderson e Parrish, em 198311. A fototermólise seletiva con-
siste na indução de dano térmico por laser dirigido a alvos pig-
mentados num tecido irradiado. Para que ocorra, é necessário 
que o tecido contenha cromóforos intracelulares com capa-
cidade de absorção ótica do comprimento de onda do laser e 
que a duração do laser não seja superior ao tempo necessário 
para a difusão térmica no tecido. A presença de células pig-
mentadas na malha trabecular com capacidade de absorção da 
energia superior às células vizinhas, possibilita a realização 
de uma trabeculoplastia seletiva com a aplicação de um laser.

Estudos histológicos têm mostrado que o tecido da malha 
trabecular permanece praticamente intacto após a sua expo-
sição à SLT, tendo-se observado apenas disrupção de células 
endoteliais trabeculares12,13. Este dano mínimo na estrutura 
da malha trabecular sugere que a redução da PIO via SLT se 
deve a mecanismos que ocorrem a um nível celular14. A SLT 
parece induzir a libertação de radicais livres de oxigénio, com 
consequente peroxidação lipídica e de ácidos gordos, assim 
como o aumento da população de monócitos e de citocinas na 
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malha trabecular, que contribuem para modular as células tra-
beculares e alterar a permeabilidade do canal de Schlemm14. 
Adicionalmente, o laser induz um aumento de metaloprotei-
nases de matriz que contribuem para a degradação da matriz 
extracelular em excesso na malha trabecular15. O mecanismo 
de ação da SLT ao nível celular poderá explicar o período de 
tempo para redução da PIO de dias a semanas14.

	

Indicações da SLT

A SLT tem-se mostrado eficaz, na redução da PIO, na 
HTO e glaucoma de ângulo aberto, nomeadamente, glau-
coma primário de ângulo aberto (GPAA), pseudoesfoliativo 
(GPEX), pigmentar e normotensional, particularmente em 
doentes que não toleram ou não cumprem o tratamento com 
colírios hipotensores4,16. A utilização da SLT como arma tera-
pêutica no glaucoma por encerramento primário do ângulo 
tem sido igualmente explorada. 

Eficácia da SLT 

A SLT tem-se mostrado eficaz na redução da PIO em 
doentes com glaucoma de ângulo aberto. O estudo piloto 
da SLT mostrou que 77% dos 53 olhos com glaucoma de 
ângulo aberto estudados apresentaram uma redução da PIO 
após a SLT de cerca de 25%17. Para além disso, a SLT pode 
reduzir o número de fármacos necessários para manter a 
PIO alvo por um período até 5 anos, e atrasar a necessidade 
de intervenção cirúrgica18.

Uma metanálise publicada em 2014, após revisão de 35 
artigos publicados, mostrou que a redução da PIO aos 12 
meses, no glaucoma de ângulo aberto, variava entre 6.9% 
e 35.9%, demonstrando ainda um sucesso terapêutico com-
parável com a ALT e fármacos em doentes com terapêutica 
máxima e glaucoma recém-diagnosticado16. Na revisão da 
literatura de Leahy e White foi descrita uma redução média da 
PIO após a SLT de 21.8 a 29.4% aos 6 meses, de 16.9 a 30.0% 
aos 12 meses, de 7.7 a 27.8% aos 2 anos, de 24.5 a 25.1% aos 
3 anos, de 23.1 a 29.3% aos 4 anos, de 22.6 a 32.1% aos 5 
anos, e 22.8% aos 6 anos14. O efeito da redução da PIO com 
a SLT não é uniforme em todos os doentes e já foi mostrado 
que decai com o tempo.

A SLT é igualmente eficaz após a falência da ALT. Damji 
et al reportaram uma redução da PIO com a SLT em olhos 
que não responderam à ALT e observaram ainda que olhos 
com falência de ALT tinham uma maior redução da PIO com 
a SLT do que com a repetição do tratamento com ALT19. 
Num estudo prospetivo, Birt concluiu, também, que a SLT 

em doentes que tinham sido submetidos a ALT apresenta uti-
lidade clínica na redução da PIO, considerando que a SLT 
pode ser útil como terapêutica adjuvante quando a ALT em 
360º foi já realizada20.

Alguns fatores preditivos do sucesso terapêutico da SLT 
foram identificados. Foi demonstrada uma associação posi-
tiva entre a eficácia da SLT com a PIO pré-tratamento mais 
elevada21,22,23. A SLT revelou-se superior na redução da PIO 
no GPEX comparativamente com o glaucoma normotensio-
nal, diferença que pode ser explicada pelo facto de os doentes 
com GPEX apresentarem uma PIO pré-tratamento mais alta16. 
O tratamento prévio com análogos das prostaglandinas parece 
relacionar-se com uma menor redução da PIO após a SLT23. 
A idade, o sexo e o grau de pigmentação do ângulo da câmara 
anterior têm-se mostrado inconsistentes como fatores prediti-
vos do sucesso terapêutico da SLT4,6,21,23,22.

Em relação à aplicação da SLT em situações de encer-
ramento do ângulo da câmara anterior, num estudo com 60 
doentes com encerramento primário do ângulo crónico, com 
PIO elevada e iridotomia patente, que apresentavam pelo 
menos 90º da malha trabecular visível, a SLT foi aplicada 
aos segmentos do ângulo aberto24. Aos 6 meses foi obser-
vada uma redução da PIO igual ou superior a 3 mmHg em 
82% dos olhos e de 4 mmHg em 72%24. Mais recentemente, 
um outro estudo comparou a eficácia da SLT com a de um 
análogo das prostaglandinas tópico (travoprost, 0.004%) no 
controlo da PIO elevada em olhos com encerramento pri-
mário do ângulo e glaucoma por encerramento primário do 
ângulo, cujos ângulos apresentavam malha trabecular visível 
na gonioscopia em pelo menos 180º, após a iridotomia laser25. 
Aos 6 meses não se verificou diferença na redução média ou 
na percentagem de redução da PIO entre o grupo submetido a 
SLT e o grupo que cumpriu terapêutica tópica. Contudo, trata-
mento adicional foi necessário em 22% dos doentes do grupo 
SLT comparado com 8% do grupo travaprost25. Assim sendo, 
a curto-prazo, a SLT parece ter eficácia na redução da PIO em 
doentes com encerramento primário do ângulo e glaucoma 
por encerramento primário do ângulo. A sua eficácia a longo 
prazo requer, no entanto, avaliação adicional. 

SLT 90º vs. 180º vs. 360º

Existe uma variabilidade considerável na forma como a 
SLT é realizada. Atualmente, não existem padrões internacio-
nais quanto ao nível de energia e extensão de tratamento a 
aplicar. No estudo clínico piloto, multicêntrico, de Latina et 
al, a SLT era aplicada em 50 spots de laser não sobrepostos 
em 180º da malha trabecular ou 100 spots em 360º17. Desde 
então, estudos publicados têm usado 25, 50 ou 100 impactos 
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adjacentes, em 90º, 180º ou 360º, respetivamente, na malha 
trabecular. 

Chen et al compararam a eficácia da SLT de 25 spots em 
90º da malha trabecular com 50 spots em 180º da malha tra-
becular, num estudo prospetivo de 64 olhos26. Concluíram que 
não havia diferença de eficácia entre as duas. Por outro lado, 
Nagar et al, num estudo prospetivo randomizado, demons-
traram que a SLT em 90º não era eficaz, havendo uma maior 
redução da PIO em doentes submetidos a SLT em 180º e 
360º27. Um estudo retrospetivo com follow-up de 4 anos reve-
lou que os efeitos a longo prazo da SLT aplicada em 90º eram 
baixos (taxa de sucesso aos 4 anos de 24%), quando compara-
dos com a SLT aplicada a 180º da malha trabecular22.

Em dois estudos prospetivos randomizados foi mostrado 
que não havia diferença estatisticamente significativa na redu-
ção da PIO com a SLT aplicada a 180º e 360º da malha tra-
becular em doentes com hipertensão ocular ou glaucoma de 
ângulo aberto27, 28. Um estudo retrospetivo recente que estu-
dou os efeitos a longo prazo da SLT na redução da PIO em 
doentes com glaucoma de ângulo aberto mostrou, também, 
não haver diferenças estatisticamente significativas na PIO 
média final entre o grupo de doentes que realizou SLT em 
180º e SLT em 360º, ao fim de 5 anos de tratamento29. Por 
outro lado, Prasad et al, numa revisão retrospetiva de doen-
tes com hipertensão ocular e glaucoma de ângulo aberto, que 
receberam SLT como tratamento primário, mostraram meno-
res flutuações de PIO com a SLT em 360º, comparativamente 
com a SLT em 180º30. Num outro estudo retrospetivo, reali-
zado na população japonesa, em que foi comparada a eficácia 
da SLT em 180º e 360º em doentes com glaucoma de ângulo 
aberto sob terapêutica médica, a SLT em 360º mostrou-se 
superior à SLT em 180º na redução da PIO aos 3 meses31. 
A comparação dos resultados destes estudos pode ser difícil 
dado que a definição de sucesso, tempo de follow-up e tipo de 
população variam de estudo para estudo.

SLT como tratamento inicial

Frequentemente a SLT reserva-se para situações em que 
há falência da terapêutica farmacológica no controlo de PIO, 
em doentes com HTO ou glaucoma de ângulo aberto. Con-
tudo, atualmente tem surgido cada vez mais evidência da sua 
eficácia como terapêutica de primeira linha. Numa revisão 
da literatura recente, em que foram analisadas as publica-
ções entre 1995 e 2014 sobre o uso da SLT como terapêu-
tica inicial, foi mostrado que a SLT tem um papel importante 
na abordagem inicial do glaucoma32. O seu efeito mostrou-
-se comparável ao dos análogos das prostaglandinas, com a 
vantagem de eliminar o problema da compliance, dos efeitos 

secundários da terapêutica tópica e dos custos associados32. 
Poucos estudos foram realizados no sentido de avaliar os 

efeitos a longo prazo da SLT quando usada como tratamento 
inicial no glaucoma de ângulo aberto. Shazly et al avalia-
ram os efeitos da SLT na redução da PIO em doentes com 
GPEX e GPAA como tratamento inicial33. Num período de 
seguimento de 30 meses, a SLT baixou a PIO, em média, 
5.7mmHg no grupo do GPAA e 5.3mmHg no grupo com 
GPEX, mostrando-se, desta forma, eficaz e seguro como tera-
pêutica de primeira linha33. Um estudo prospetivo, realizado 
numa população chinesa, mostrou um efeito na redução da 
PIO com a SLT mantida em até 5 anos34.

A meta-análise de Wong et al revelou evidência robusta 
de que a SLT pode ser introduzida nos algoritmos de aborda-
gem do glaucoma como terapêutica de primeira linha, com 
efeito comparável ao do tratamento farmacológico16. 

Está em curso um ensaio clínico randomizado, multi-
cêntrico e internacional (The Glaucoma Initial Treatment 
Study), com fim previsto para Dezembro de 2016, que terá 
como objetivo determinar qual o melhor tratamento de pri-
meira linha para doentes com glaucoma, comparando a efi-
cácia da SLT com a medicação tópica, assim como os custos 
associados a estes tratamentos e o seu impacto na qualidade de 
vida35. Neste estudo estão incluídos doentes com idade igual 
ou superior a 35 anos, com GPAA ou GPEX não tratados e 
a necessitar de tratamento hipotensor, que de forma randomi-
zada, recebem tratamento com SLT ou colírios hipotensores. 
Será feita avaliação da qualidade de vida através de escalas 
específicas para glaucoma e um instrumento de qualidade de 
vida relacionada com a saúde (HRQoL) às 6 semanas, e aos 6, 
12 e 24 meses após o tratamento35. A eficácia das terapêuticas 
será determinada sob a forma de taxas de sucesso na redução 
da PIO, definida como uma redução superior a 25% da PIO 
inicial, alterações no campo visual e disco ótico35. O propósito 
da avaliação económica é examinar o incremento no custo-
-efetividade da SLT em relação aos cuidados médicos35.

Repetição da SLT

Apesar da relativa escassez de estudos publicados sobre a 
possibilidade de retratamento com SLT, existe evidência cres-
cente quanto à sua eficácia.

O primeiro estudo a avaliar a repetição da SLT aplicada a 
360º, em doentes que demonstraram perda de eficácia de um 
tratamento inicial de SLT em 360º, foi publicado em 200936. 
Hong et al mostraram que a repetição do tratamento com SLT 
em 360º resultava numa redução adicional da PIO, compro-
vando que a SLT pode ser repetida com eficácia terapêutica36. 
Em 44 olhos com glaucoma de ângulo aberto (GPAA, GPEX e 
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glaucoma pigmentar) não controlado com terapêutica médica 
máxima tolerada, que já tinham sido submetidos a SLT, esta 
foi repetida, tendo-se verificado que apenas na primeira ava-
liação, até aos 3 meses, houve uma alteração da PIO estatisti-
camente significativa entre o primeiro e o segundo tratamento 
(redução de 5 mmHg com SLT inicial e de 2.9 mmHg com 
a segunda SLT). Outro achado importante foi que o tempo 
decorrido entre a primeira SLT e a segunda não influenciava 
o outcome do retratamento. Os autores sugeriram ainda que o 
tempo para retratamento pode ser tão curto como 6 meses36. 

A suportar os resultados de Hong et al, um estudo retros-
petivo, de 42 olhos com GPAA submetidos a SLT em 360º 
como terapêutica de primeira linha, que tiveram falência do 
tratamento (atingimento de PIO pré tratamento ou PIO supe-
rior à PIO-alvo) com o tempo e que, por isso, foram submeti-
dos a nova SLT, mostrou sucesso terapêutico (definido como 
uma redução da PIO ≥ 20%) com o tratamento inicial de SLT 
de 55% (23/42 olhos), aumentando a percentagem de sucesso 
terapêutico para 67% (28/42 olhos) com o retratamento37. Ape-
nas 35% (8/23 olhos) não responderam à segunda SLT após 
terem respondido ao primeiro tratamento37. Para além disso, 
68% (13/19 olhos) que não responderam à SLT inicial res-
ponderam à SLT subsequente37. A duração média do sucesso 
terapêutico foi de 6.9 meses para a primeira SLT e de 13.6 
meses para a segunda SLT, mostrando que olhos submetidos 
a retratamento tinham uma duração do benefício clínico supe-
rior37. Estes resultados, juntamente com aqueles reportados por 
Khouri et al, suportam a evidência de que a repetição da SLT 
pode ser eficaz independentemente da resposta à SLT inicial38. 

Numa outra revisão retrospetiva de 45 olhos com glau-
coma de ângulo aberto, o retratamento com SLT mostrou-se 
efetivo na redução da PIO em até 24 meses, tendo o controlo 
da PIO sido atingido em 29-39% dos olhos após a repetição 
do tratamento39. 

Mais recentemente, Polat et al determinaram também a 
eficácia, na redução da PIO, do retratamento com SLT em 
360º em doentes com SLT 360º prévia eficaz40. Em 38 olhos 
com glaucoma de ângulo aberto, a PIO média antes da reali-
zação da primeira SLT era de 21.6 mm Hg e de 19.1 mmHg 
antes do retratamento. A PIO conseguida após a SLT inicial 
e a segunda SLT foi comparável, tendo havido uma redução 
significativa da PIO com o segundo tratamento (para 14.7-
17 mmHg) ao longo dos 24 meses de seguimento. Assim, os 
autores confirmaram que a repetição da SLT pode, de forma 
segura, reestabelecer o controlo da PIO em doentes que apre-
sentam uma redução dos efeitos da SLT inicial.

Existem poucos dados descritos na literatura sobre o 
sucesso e eficácia terapêutica de retratamentos subsequentes 
com a SLT (ou seja, uma terceira ou quarta SLT no mesmo 
doente). No estudo de Avery et al, 9 dos 42 olhos estudados 

foram submetidos a uma terceira SLT37. A redução média da 
PIO foi de 3.8 mmHg (18.9%) às 4 semanas e de 3.6 mmHg 
(17.7%) na segunda visita (média de 4 meses). O terceiro tra-
tamento com SLT teve um sucesso de 56% (5 dos 9 olhos) 
com uma duração média de 9.2 meses.

SLT comparada com outros Tratamen-
tos 	

SLT vs. ALT
Desde que a SLT foi introduzida na prática clínica, sur-

giram vários estudos que compararam a eficácia desta com 
a ALT. O primeiro, publicado em 1999, comparou a eficácia 
dos dois tratamentos laser na redução da PIO em doentes com 
glaucoma de ângulo aberto não controlado medicamente19. 
A SLT mostrou-se equivalente à ALT na redução da PIO 
durante 6 meses, mas foi superior nos doentes que tinham 
falência de ALT prévia. O mesmo grupo, em 2006, publicou 
resultados a longo prazo (1 ano) de doentes submetidos aos 
mesmos procedimentos, tendo a SLT mostrado equivalência 
na redução da PIO à ALT, sendo que, a redução média da PIO 
com a SLT foi de 5.86 mmHg ao 1 ano41. Seguiram-se outros 
estudos que mostraram a ausência de diferença de eficácia 
entre a SLT e a ALT em doentes com glaucoma de ângulo 
aberto com PIO não controlada com fármacos, aplicada a 
180º20,42,43,44,45 e a 360º46. 

A meta-análise de quatro ensaios clínicos, realizada por 
Wong et al, mostrou não haver diferença estatisticamente sig-
nificativa na redução da PIO entre ALT e SLT16. Para além 
disso, a diferença na redução do número de colírios hipoten-
sores e do sucesso terapêutico também não se mostrou estatis-
ticamente significativa entre a ALT e a SLT. 

SLT vs. terapêutica médica
A terapêutica farmacológica tópica continua a ser o princi-

pal meio de redução da PIO utilizado na abordagem da HTO 
e glaucoma. As desvantagens do uso de colírios incluem a 
intolerância a efeitos secundários dos fármacos tópicos, 
a necessidade de aplicação diária, o custo associado e uma 
eficácia dependente da adesão do doente4. Face aos inconve-
nientes do tratamento tópico, vários estudos têm comparado 
a SLT com a terapêutica médica na redução da PIO47. Um 
ensaio clínico multicêntrico demonstrou que a SLT tem uma 
eficácia semelhante ao latanoprost na redução da PIO no glau-
coma de ângulo aberto e HTO recém-diagnosticados, por um 
período de 12 meses. Neste estudo, que envolveu 100 olhos, 
o grupo submetido a SLT como tratamento primário mostrou 
uma redução média da PIO de 8.3 mmHg e o grupo controlo 
(sob latanoprost) revelou uma redução média da PIO de 7.7 
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mmHg48. Nagar et al compararam a SLT aplicada em 90º, 
180º e 360º com o latanoprost 0.005% no controlo da PIO 
em doentes com GPAA e HTO, aos 12 meses, num ensaio 
clinico randomizado49. Uma redução superior a 20% da PIO 
foi observada em 90% dos doentes tratados com latanoprost, 
34% dos olhos submetidos a SLT em 90º, 65% dos olhos no 
grupo SLT em 180º e em 82% dos olhos do grupo SLT em 
360º49. Estatisticamente, o latanoprost mostrou-se superior à 
SLT em 90º e 180º, mas o sucesso foi semelhante entre o lata-
noprost e a SLT aplicada a 360º49. A suportar estes resultados, 
um outro ensaio clínico randomizado mostrou uma redução 
da PIO semelhante entre um grupo de olhos com glaucoma 
tratado com SLT em 360º e outro tratado medicamente aos 9 
e 12 meses de follow-up50. 

A eficácia a longo prazo da SLT comparada com a tera-
pêutica médica foi estudada por Lai et al, numa população 
chinesa34. Neste ensaio clínico randomizado, 29 doentes com 
GPAA ou HTO em ambos os olhos receberam num olho SLT 
e no outro olho terapêutica farmacológica (ᵦ-bloqueador, pilo-
carpina, dorzolamida ou latanoprost). Não houve diferença 
estatisticamente significativa na redução da PIO entre os 2 
grupos em todas as avaliações (às 2 horas; 1 e 2 semanas; 1, 3 
e 6 meses; anual até aos 5 anos de follow-up). 	

Complicações da SLT

	 A SLT é considerada um procedimento de baixo 
risco, sendo os seus efeitos secundários, na maioria das vezes, 
mínimos e transitórios16. 

Um efeito secundário frequente é o aumento transitório 
da PIO. Numa revisão sistemática foi reportado um aumento 
igual ou superior a 5 mmHg em até 28% dos olhos e superior 
ou igual a 10 mmHg em até 5,5% dos olhos14. Outros efei-
tos secundários observados foram uveíte anterior, hiperémia 
conjuntival, desconforto, fotofobia e perturbação da visão 
transitórios, que resolvem com anti-inflamatórios tópicos4,6,14. 
O hifema, uveíte anterior bilateral, efusão coroideia, edema 
macular cistóide e edema de córnea foram raramente observa-
dos após a realização da SLT14. 

Apesar de ser mais frequente com a ALT, a formação de 
sinéquias anteriores periféricas foi considerada um dos mais 
importantes efeitos secundários da SLT, tendo sido reportada 
em até 2.86% dos doentes submetidos a SLT16. 

Experiência do Centro Hospitalar de 
São João

No Centro Hospitalar de São João (Porto), no período 

entre 1 de Janeiro de 2012 e 28 de Fevereiro de 2014, 122 
olhos foram submetidos a SLT usando Lumenis® Selecta II, 
em 360 graus de extensão, com spot de 400 µm e tempo de 
exposição de 0,3 nano segundos. Em média foram realizados 
93,41 ±16,42 impactos em cada olho, com energia mínima 
média de 0,74 ±0,25 mJ e energia máxima média de 0,98 
±0,16 mJ. A análise retrospetiva dos dados demográficos 
gerais, tipo de glaucoma, número de fármacos hipotensores 
em curso e pressão intraocular foi realizada e apresentada no 
53º Congresso Nacional de Oftalmologia, em Vilamoura, em 
Dezembro de 2014. Foi definida como variável de eficácia pri-
mária o sucesso clínico (entendido como atingimento da PIO 
alvo, sem necessidade de adicionar fármacos hipotensores ou 
submeter o doente a nova SLT ou cirurgia de glaucoma) e 
como variável de eficácia secundária a redução da PIO. 

Os doentes submetidos a SLT tinham idade média de 
70,48 ± 9,99 anos e glaucoma de ângulo aberto (59.8% GPEX, 
30.4% GPAA), HTO ou glaucoma suspeito (8,8%). Do total 
de 122 olhos que foram submetidos a SLT, 112 (92%) alcan-
çaram um seguimento de 1 ano, verificando-se sucesso clínico 
em 60% (67 olhos). Em 18% dos olhos houve necessidade 
de repetir a SLT, e em 11% dos olhos houve necessidade de 
aumentar os fármacos hipotensores ou submeter o doente a 
cirurgia com o objetivo de diminuir a pressão intraocular (grá-
fico 1). Considerando a variável de eficácia secundária verifi-
cou-se que, após 1 ano, nos doentes em que se obteve sucesso 
clínico, houve uma redução da pressão intraocular estatisti-
camente significativa, para 17,05 ±3,82 mmHg (P<0.001), 
correspondente a uma redução de 4,99 mmHg (22,64%) em 
relação ao observado antes do tratamento com SLT.

Foram seguidos, por um período de 2 anos, 42 olhos. 
Neste tempo de seguimento, 50% (21 olhos) obteve sucesso 
clínico, enquanto 31% (13 olhos) necessitou de cirurgia para 
diminuir a pressão intraocular, 17% (7 olhos) nova SLT, em 
2% houve necessidade de aumentar a medicação hipotensora 
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Graf. 1 |Representação gráfica dos resultados após 1 ano da rea-
lização do SLT.
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para atingir a PIO alvo (gráfico 2). Relativamente à redução 
da pressão intraocular, esta foi estatisticamente significativa, 
de 21,26 ±5,04 para 16,44 ±4,35 mm Hg (P=0.001), que cor-
responde a uma redução de 4,82 mmHg, ou 22,67%.

Neste trabalho verificou-se que após 1 e 2 anos desde a 
SLT houve, respetivamente, 60% e 50% de sucesso clínico, 
com reduções da pressão intraocular nos doentes que res-
ponderam ao tratamento de cerca de 23% (P=0.001). Estes 
resultados enquadram-se nos descritos em vários estudos, 
acima citados, que reportam uma redução da PIO em doentes 
com glaucoma de ângulo aberto submetidos a SLT de 6.9% a 
35.9% aos 12 meses16. Contudo, as diferenças nas amostras e 
no protocolo do tratamento utilizados nos diferentes estudos 
dificultam este tipo de comparações.

 
Conclusão

A SLT é uma opção terapêutica válida em situações de 
HTO e glaucoma. A sua utilização depende do contexto 
clínico de cada doente e pode ser uma boa opção após 
analisar os potenciais benefícios e efeitos secundários das 
diferentes opções de tratamento. Trata-se de terapêutica 
laser dirigida à malha trabecular que se tem mostrado efi-
caz na redução da PIO, induzindo um dano mínimo na 
estrutura da malha trabecular. Apesar de resultados ainda 
preliminares, a sua eficácia tem sido demostrada igual-
mente em doentes com encerramento primário do ângulo 
e glaucoma por encerramento primário do ângulo.

Não existem ainda padrões internacionais quanto ao 
nível de energia e extensão de tratamento a aplicar, con-
tudo, a SLT em 90º parece ser menos eficaz na redução da 
PIO, em comparação com a SLT em 180º e 360º. A SLT 
aplicada em 180º da malha trabecular parece ser sobrepo-
nível ao laser a 360º na redução da PIO em doentes com 
hipertensão ocular e glaucoma de ângulo aberto.

Por ser considerada um procedimento de baixo risco, 

com efeitos secundários mínimos e transitórios, e face 
aos inconvenientes da terapêutica farmacológica tópica, 
a SLT tem-se apresentado como uma alternativa ao tra-
tamento médico. Para além disso, resultados dos estudos 
comparativos da SLT com a terapêutica médica supor-
tam que a SLT pode ser considerada como tratamento 
de primeira linha no glaucoma de ângulo aberto e HTO. 
Em comparação com a ALT, apresenta uma eficácia na 
redução da PIO semelhante a curto e longo prazo, con-
tudo, não altera a arquitetura da malha trabecular possibi-
litando, assim, tratamentos adicionais. 

Mais estudos serão necessários para melhor definir 
o papel da SLT, nomeadamente da sua repetibilidade, 
determinar o mecanismo preciso através do qual ocorre 
uma diminuição da PIO e os efeitos a longo prazo compa-
rativamente com as terapêuticas alternativas.
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