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A Sociedade Brasileira de Glaucoma (SBG) orgulhosamente
apresenta mais um Consenso. E uma das iniciativas de extrema
importancia da nossa Sociedade.

Os seus membros, preocupados com os problemas de saude
publica em nosso pais, redigiram este documento que tem o
proposito de nortear os cuidados médicos necessarios na tentativa
de evitarmos a cegueira.

E o terceiro Consenso da SBG e ha tempos percebemos sua
grande utilidade. Muitos oftalmologistas brasileiros poderao balizar
suas atitudes ndo s6 em relacdo aos chamados convénios de
saude como no proprio relacionamento médico-paciente.

Todos os participantes elaboraram este trabalho com o
conhecimento de que ele se tornara também um documento para
a jurisprudéncia nacional.

Estamos cientes da extrema responsabilidade que é produzir
um texto de tal importéncia. Ele é fruto de varios meses de estudos,
reunides, debates e revisdes.

A SBG agradece a colaboracado dos participantes,
cumprimentando-os pelo excelente trabalho aqui apresentado, bem
como a colaboragao e incentivo recebidos para a elaboragéo deste
1° CONSENSO DE GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO
FECHADO.

Tenham um bom proveito.

Paulo Augusto de Arruda Mello
Carmo Mandia Jr.

Roberto Pedrosa Galvao
Coordenadores e Editores do Consenso
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1° CONSENSO DE GLAUCOMA PRIMARIO
DE ANGULO FECHADO

CONCEITOS

1. Glaucoma Primario de Angulo Fechado

E a entidade clinica caracterizada pelo fechamento parcial ou completo do angulo
da camara anterior, decorrente de condi¢cdes anatdmicas que propiciam aposi¢cao
ou adesao da periferia da iris & parede externa do angulo da camara anterior
(goniossinéquias), com consequente elevacao da pressao intra-ocular (P1O) de
forma aguda, intermitente ou cronica, com eventual lesdo do disco 6ptico.

2. Angulo Oclusivel

E aquele que apresenta grande risco de fechamento. A caracterizacdo desta
condicdo € subjetiva e se baseia na impossibilidade de se observar a porgcédo
pigmentada da malha trabecular em mais de 180° de extensdo, sem manobras
complementares, em ambiente escuro e com fenda luminosa estreita, evitando
iluminar a pupila.

A constatacdo de fechamento angular priméario prévio no olho contralateral
consolida este diagnostico.

3. Angulo Fechado

E uma condigdo objetiva confirmada pela gonioscopia e/ou outros exames
complementares.

11
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MECANISMOS DE FECHAMENTO ANGULAR PRIMARIO

1. Bloqueio pupilar

E o mecanismo responsavel pela grande maioria dos casos de fechamento angular primario.

Nessa condicao, o fluxo de humor aquoso através da pupila para a camara anterior
€ bloqueado, fazendo com que a pressdo na camara posterior torne-se maior que na
camara anterior. Como resultado, a periferia da iris € projetada anteriormente, com
consequente fechamento do angulo da camara anterior.

O aumento da resisténcia ao fluxo do humor aquoso através da pupila é causado
pela aposicéo da superficie posterior da iris contra a superficie anterior do cristalino.

A prevaléncia desse mecanismo é€ maior em olhos hipermétropes, individuos idosos, mulheres
e algumas ragas. O cristalino volumoso pode atuar como fator coadjuvante do bloqueio pupilar.

2. Iris em Platd (Plateau)

Nessa condicao, o angulo é fechado pela periferia da iris, quando da dilatacao
pupilar, seja por maior espessura da periferia da iris, sua insergdo mais anterior e/ ou
posicionamento mais anterior dos processos ciliares. Tipicamente, esses olhos
apresentam camara anterior média ou profunda na regido central, em contraposi¢éo
a camara rasa na periferia e angulo estreito. Pode estar associado a bloqueio pupilar.

A sindrome de iris em platdé pura é extremamente rara, pois o seu diagnoéstico
definitivo € feito quando ocorre aumento da PIO, em um olho com iridectomia patente.

CLASSIFICAGAO

O glaucoma primario de angulo fechado pode se manifestar através de trés formas
clinicas: aguda, intermitente e crénica.

Aguda

Sinais

PIO elevada, frequientemente acima de 40 mm Hg
Reducéo da acuidade visual

Edema de cérnea, predominantemente epitelial
Céamara anterior rasa

Abaulamento periférico da iris

Fechamento angular em 360°

Midriase média paralitica ou pupila hiporreativa
Hiperemia conjuntival com injecao ciliar

Tyndall inflamatério e pigmentar

Edema do disco optico, congestéo venosa, hemorragia em chama de vela

12



Sociedade

Brasileira
& N ) de

Glaucoma

Sintomas

® Dor ocular intensa
® C(Cefaléia

® \Visao turva

® Halos coloridos

® Nausea e vOmitos
Intermitente

Sinais

® PIlO normal entre as crises

® Presenca ou ndo, de goniossinéquias

® Palidez e/ou aumento da escavacao do disco optico eventuais
® \Vestigios pigmentares de aposicéo iridotrabecular prévia

Sintomas
® Quadro clinico semelhante a crise aguda, porém com manifestacdes mais
brandas e recorrentes, que se resolve espontaneamente.

Crbnica

Sinais

® PIO elevada

® (Goniossinéquias em grau variado

® Palidez e/ou aumento da escavagéo do disco optico eventuais

® Possivel concomitancia de fechamento angular intermitente ou agudo

Sintomas
® Freqlientemente assintomatico

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

® Bloqueio pupilar secundario a uveites
® Glaucomas facogénicos
- Intumescéncia
- Subluxacgéo
® Glaucoma maligno
® Efusao ciliocorbidea
- Esclerite posterior
- Panfotocoagulacao retiniana
- Cintagem escleral
® Glaucoma neovascular
® Uveite hipertensiva

13
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PRINCIPAIS FATORES DE RISCO

Demograficos

Idade avancada

Sexo feminino

Ascendéncia asiatica

Historia familiar (ndo universalmente reconhecido)

Oculares

Angulo oclusivel

Camara rasa

Pequeno comprimento axial
Diametro corneano diminuido
Hipermetropia

Cristalino volumoso

AVALIAGAO CLINICA

Nos pacientes com glaucoma ou suspeita de angulo fechado, o exame
oftalmoldgico basico, como refracao, tonometria e biomicroscopia do segmento anterior
e posterior, deve ser complementado obrigatoriamente por:

1. Avaliacao da profundidade periférica da camara
anterior pela classificagao de Van Herick

Grau I: Profundidade da camara anterior (PCA) < 1/4 da espessura da cornea
(EC) - angulo estreito ou oclusivel

Grau Il: PCA entre % e Y2 EC - angulo estreito ou oclusivel

Grau lll: PCA entre 72 e 1EC

Grau IV: PCA> 1 EC

2. Gonioscopia

O exame deve ser realizado em condicao de luminosidade adequada e as seguintes
perguntas devem ser respondidas:

1.

A porgao pigmentada do trabeculado é visivel? Em qual extensédo?
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A

A iris toca a malha trabecular?

3. Senao, existem evidéncias de contato prévio? (Sinéquias anteriores periféricas
ou impressao iriana)

4. Se nao, qual a extensao circunferencial das sinéquias?

5. Se sim, o contato é reversivel?

Principios para uma boa gonioscopia:
® Anestesia
® Sala escura
- usar feixe de luz de 1 mm, estreito e manté-lo longe da pupila
- paciente em posi¢ao primaria do olhar
- ndo inclinar a lente
- usar corte Optico para identificar a Linha de Schwalbe (figura 1)
- apos avaliar toda a circunferéncia do angulo, aumentar a iluminagéo para a
gonioscopia dinamica (indentar e manipular a lente)
- pedir ao paciente para olhar em dire¢cdo ao espelho

Figura 1. Anatomia - Gonioscopia

F—TRABECULADO

CRISTALINO

Imagem gentilmente cedida por Dr. Homero Gusmao de Almeida

Observar quando a linha de perfil anterior é interrompida. Ai
localiza-se a Linha de Schwalbe.

Lentes para Gonioscopia

® Lente de Goldmann

® Lente de Zeiss/Possner/Sussmann (de indentacéo)

Para usar a lente de Goldmann ha necessidade do uso de viscoelastico. Apoiando-
se no limbo, essa lente ndo permite indentacdo € pode transmitir pressédo sobre a
periferia da cérnea, estreitando o seio camerular.

15
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As lentes de indentacéo apoiam-se sobre a cérnea, ndo necessitam de interface
viscoelastica e possibilitam a gonioscopia de indentacdo, ou seja, ao serem
pressionadas contra o olho, deslocam posteriormente o diafragma iridocristaliniano,
possibilitando a diferenciacdo entre um fechamento angular aposicional e um
fechamento por sinéquias anteriores periféricas (figura 2).

Figura 2. A gonioscopia de indentacdo permite o exame do recesso do seio
camerular, mesmo em olhos de angulo estreito.

LENTE DE

GONIOSCOPIA
DE IDENTAGAO
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=
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>
»
=
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>
&
E

por Dr. Homero Gusmao de Almeida

Existem diversas classificacdes para os achados gonioscépicos que do ponto de
vista pratico pouco contribuem para as decisdes clinicas, principalmente pela
subjetividade do exame (figura 3).

Figura 3. Classificacdo da amplitude do seio camerular de acordo com as estruturas
gue sao observadas no exame gonioscépico.

%, + = Seio amplo/ muito amplo
Todas as estruturas sao obser-
vadas, incluindo a faixa ciliar. AMPLITUDE DO SEIO CAMERULAR
2+ = Seio intermediario

As estruturas posteriores ao
esporao escleral nao sao
observadas.

14 = Seio estreito

E observada somente a linha de
Schwalbe ou, as vezes, nem ela.
0 corte dptico permite identificar
uma descontinuidade entre a
linha de perfil posterior da
cornea (endotelial) e a linha de perfil iriano, indicando que ha um espagco real entre a iris e a parede
externa.

0= Seio fechado

Imagem gentilmente cedida por Dr. Homero Gusmao de Almeida

16



Sociedade
Brastleira

[ B de

Glaucoma

N&o se observa nenhuma estrutura do seio camerular e as linhas de perfil posterior
da cérnea (endotelial) e da iris se encontram, indicando toque iridocorneano.

Fundamental é determinar a presenca de sinais que indiquem a ocorréncia de
fechamento angular, tais como impressao iriana e goniossinéquias. Na auséncia
desses sinais, a possibilidade de fechamento angular pode ocorrer quando o terco
posterior do trabeculado ndo € observado em mais de 180° de extenséo, sendo as
demais estruturas visiveis (angulo oclusivel).

A presenca de cadmara central profunda com angulo estreito sugere a configuracéo
de iris em platé.

Na figura 4 estéo representados os varios tipos de iris: Plana, Convexa, Céncava
e em Plat6 (Plateau).

Figura 4. A configuracdo da iris € importante na avaliagdo da amplitude do angulo
da camara anterior.

IRIS PLANA IRIS CONVEXA

IRIS EM PLATEAL

Imagem gentilmente cedida por Dr. Homero Gusmao de Almeida
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Fluxograma 1. Fluxograma da gonioscopia em portadores de camara anterior rasa

Gonioscopia em Camara Rasa

~

=n
+ Elevada)
v

Indentagao x ‘

=

Com sinais de v

Sem sinais de fechamento prévio Fechamento
fechamento prévio (Impressao iriana, aposicional
goniossinéquias)

Fechamento
sinequial

[

SINAIS DE FECHAMENTO ANGULAR PREVIO

Biomicroscopicos:
® iris: atrofia setorial (figura 5), pupila dilatada nao-responsiva (figura 6),
distorcédo do contorno pupilar de iris pds-crise aguda (figura 7), sinéquias
posteriores (figura 8).
® Cristalino: Glaukomflecken (Figura 8).
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Imagem gentilmente cedida por

Imagem gentilmente cedida por
Dr. Roberto Freire Santiago Malta

Dr. Jodo Antonio Prata Jr.

|

Figura 6. Pupila
dilatada n&o-responsiva
pds-crise aguda.

Figura 8. Sinéquias
posteriores e Glaucomflecken
pds-crise aguda.

Figura 5. Atrofia
setorial de iris pos-
crise aguda.

Figura 7. Distorgéo
do contorno pupilar
pds-crise aguda.

Imagem gentilmente cedida por
Dr. Roberto Freire Santiago Malta

Imagem gentilmente cedida por
Dr. Roberto Freire Santiago Malta
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Gonioscopicos:
® Impressao iriana (depdsito de pigmentos grosseiros sobre o seio camerular
em setor onde houve aposicao iriana).
® Sinéquias anteriores periféricas (figura 9 e figura 10).

Figura 9. Sinéquias
anteriores periféricas

Figura 10. Sinéquias
anteriores periféricas

Imagem gentilmente cedida por
Dr. Roberto Freire Santiago Malta

Fundoscopicos:

® Pode haver altera¢des glaucomatosas do disco optico.

EXAMES COMPLEMENTARES

Testes Provocativos: O teste funcional que pode ser realizado, nos casos suspeitos
de angulo fechado, é o teste de prono posicdo em quarto escuro, para verificar a
probabilidade de fechamento angular e sé deve ser considerado o resultado positivo.
O resultado negativo nédo afasta o risco de fechamento angular.

Biomicroscopia Ultra-sdnica (UBM): E a alternativa para a avaliagdo objetiva do
segmento anterior e para sugerir a patogénese, como nos casos suspeitos de presenca
de cisto de iris, alteragdes do corpo ciliar e iris em Platd (Plateau).

Pentacam e OCT de segmento anterior: Sdo alternativas para a avaliagéo objetiva
do angulo da camara anterior.
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TRATAMENTO DO GLAUCOMA PRIMARIO
DE ANGULO FECHADO

A. Agudo

A crise aguda de glaucoma € uma urgéncia oftalmoldgica.
Tratamento Clinico e a Laser

O objetivo do tratamento é interromper a crise 0 mais rapido possivel.

Diversas sdo as medicagdes e os procedimentos utilizados e instituidos quase
que simultaneamente. O paciente deve ser posicionado em decubito dorsal e medicado
com as seguintes drogas:

1. Agentes hiperosmoticos: manitol a 20% via intravenosa: de 1,5 a 2 g/kg de
peso (80 a 100 gotas/minuto) de 8/8 horas ou glicerina 50% via oral - 1,5 g/kg
de peso de 8/8 horas. Em relagdo aos agentes hiperosmaticos orais deve-se
levar em consideracdo que muitos desses pacientes podem apresentar
nauseas e vomitos, o que impede o uso desta droga. As condigdes clinicas
cardiorrespiratorias e cerebrais do paciente devem ser avaliadas. Essas
medicacbes podem alterar as condi¢des hemodinamicas de pacientes muitas
vezes idosos, de tal modo que uma monitorizacao clinica adequada é
fundamental.

2. Inibidores da anidrase carbénica: acetazolamida 250 mg via oral de 6 em 6
horas. Pode-se iniciar com uma dose de ataque de 500 mg.

3. Pilocarpina a 2% colirio: 1 gota de hora em hora nas primeiras trés horas, 1
gota de 6 em 6 horas a seguir.

4. Maleato de timolol a 0,5% colirio: 1 gota de 12 em 12 horas.

5. Tartarato de brimonidina 0,15% ou 0,2% colirio: 1 gota de 12 em 12 horas em
pacientes que apresentam contra-indicacao ao timolol.

6. Colirio de corticosterdide: 1 gota de 2 em 2 horas nas primeiras 24 horas.

Associada ao tratamento medicamentoso pode-se fazer a depressado central da
cornea utilizando-se o cone do tonémetro ou lente de indentagdo, com o intuito de
abrir o seio camerular. Este procedimento é recomendavel no tratamento do glaucoma
agudo primario e deve ser realizado imediatamente apds o inicio do tratamento
medicamentoso.

A compresséo deve ser realizada trés vezes durante dez segundos com intervalos
de dez segundos e pode ser repetida duas a trés vezes, dependendo da resposta
inicial.
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O tratamento clinico interrompe a crise em cerca de 90% dos casos nas primeiras 12-24 horas.

Prossegue-se o tratamento com a realizag@o de iridectomia de preferéncia com
YAG-laser. Este é um procedimento relativamente facil em individuos sem edema de
cbérnea e sem edema do estroma iriano. Em geral, utilizando-se a lente Abraham. Um
disparo de alta poténcia (5-8 mJ) em uma pseudocripta periférica, preferencialmente
superior, & suficiente para a realizagdo do orificio na iris, que comunica a camara
posterior com a camara anterior, rompendo o bloqueio pupilar (figura 11). Também é
possivel realizar esse procedimento utilizando laser de argénio.

O paciente que teve uma crise de glaucoma agudo deve ser acompanhado
periodicamente, pois pode j& ser portador de glaucoma crdnico (sobre o qual se desenvolveu
uma crise aguda) ou vir a apresentar um glaucoma cronico apos a crise aguda.

O olho contralateral deve ser avaliado e na maioria das vezes submetido a uma
iridectomia profilatica.

Imagem gentilmente cedida por
Dr. Roberto Freire Santiago Malta

B. Glaucoma Intermitente (Subagudo)
Este tipo de glaucoma deve ser tratado com a realizagéo de iridectomia.
C. Glaucoma Crénico De Angulo Fechado
O tratamento inicial deste tipo de glaucoma é medicamentoso, associado a uma

iridectomia.
N&o havendo resposta ao tratamento, esta indicada a trabeculectomia.

D. Sindrome Da Iris em Platd (Plateau)

Os pacientes devem ser tratados com miéticos de baixa concentracdo duas ou trés
vezes ao dia (pilocarpina a 0,5% ou 1%) ou iridoplastia periférica com laser de argénio.
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TRATAMENTO CIRURGICO

A. Glaucoma Primario De Angulo Fechado - Agudo

1. Com o tratamento clinico foi normalizada a P10
(com ou sem abertura do seio camerular)

Opcoes cirargicas

a.

Iridectomia periférica incisional: na impossibilidade da realizagcdo do
procedimento com laser. Apos realizar a iridectomia é fundamental a avaliagao
gonioscopica.

2. Apesar do tratamento clinico a PI0 nao foi
normalizada

Opcoes cirargicas

a.

b.

C.

d.

Iridectomia periférica incisional: na impossibilidade de realizacdo do
procedimento com laser. A incisdo na cornea deve ser perpendicular ao
plano iriano para facilitar o prolapso da iris.

Trabeculectomia: no caso da iridectomia periférica ndo ter resolvido a
crise aguda. A trabeculectomia realizada em olhos com camara anterior
rasa tem alta probabilidade de apresentar complicacées graves como
atalamia e bloqueio ciliar (glaucoma maligno). Portanto, deve-se
considerar o uso pré-operatério de manitol, paracentese de camara
anterior e sutura adequada do retalho escleral para evitar a hiperfiltracao.
Obs.: Cirurgias nao penetrantes: ndo estao indicadas nestes casos.
Remocéo do cristalino: deve ser considerada quando existe suspeita de
componente lenticular, podendo ser associada com a goniossinequialise.
Paracentese de cAmara anterior: € uma opgéo para reduzir temporariamente
a PIO e possibilitar a realizacao de outros procedimentos, como a iridectomia
periférica a laser. Cuidados devem ser tomados no sentido de evitar
complicagdes como toque no cristalino e infecgéo.
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PROFILAXIA DO GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO FECHADO

a. lIridectomia: nos olhos com seio camerular oclusivel e na impossibilidade de
ser executada com laser procede-se a iridectomia incisional.

b. Remocéo do cristalino: apesar da literatura médica recente apresentar
referéncias a esta indicacdo, ainda ndo é consenso da Sociedade Brasileira
de Glaucoma.

B. Glaucoma Primario De Angulo Fechado Intermitente
(Subagudo)

a. Iridectomia com laser ou na sua impossibilidade, incisional.
b. Remocéo do cristalino transparente nao esta indicada em olhos com glaucoma
primario de angulo fechado.

C. Glaucoma Crdnico De Angulo Fechado
a. Trabeculectomia: é a cirurgia mais indicada quando ha impossibilidade de
controle da PIO apés iridectomia e tratamento clinico.
b. Cirurgia combinada: trabeculectomia associada a facoemulsificagéo e/ou
goniossinequidlise na vigéncia de opacidade do cristalino.

D. Crise Aguda De Angulo Fechado Associada A Sindrome De
Iris Em Plato (Plateau)

Quando o tratamento clinico ou com o laser (iridoplastia) nao foi suficiente para
normalizar a PlO, esta indicada a trabeculectomia.
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Documento Resumido do Produto

Xalacom*

(latanoprosta, maleato de timolol)

Xalacom* (latanoprosta, maleato de timolol) é uma associagao de 50 mcg/mL de latanoprosta
e 5,0 mg/mL de timolol que agem diminuindo a pressao intraocular (PI0) elevada, de um modo
maior do que quando essas substancias sao utilizadas isoladamente. Indicagdes: reducédo da
pressao intraocular (PI0) em pacientes com glaucoma de angulo aberto e hipertensao ocular.
Contra-indicacoes: pacientes com disturbio da reatividade da via aérea, incluindo asma brénquica
ou historico de asma brénquica e doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) grave; pacientes
com bradicardia sinusal, bloqueio atrioventricular de segundo ou terceiro grau, insuficiéncia
cardiaca sintomatica, choque cardiogénico; pacientes com hipersensibilidade conhecida a
latanoprosta, maleato de timolol ou a qualquer componente da formula. Adverténcias e
precaucées: Xalacom* pode ser absorvido sistemicamente e desencadear 0s mesmos tipos de
reagoes adversas cardiovasculares e pulmonares observadas com os beta-bloqueadores
sistémicos. Como com todo agente betabloqueador, deve-se ter cautela na administragao em
pacientes sujeitos a hipoglicemia espontanea ou pacientes diabéticos. A terapia com bloqueadores
beta-adrenérgicos pode agravar os sintomas de miastenia grave. Pode ocorrer alteragéo gradual
da coloragao do olho pelo aumento da pigmentagao da iris. Xalacom* contém cloreto de
benzalconio, que pode ser absorvido pelas lentes de contato (vide bula completa do produto).
Uso durante a Gravidez e Lactagao: deve ser usado durante a gravidez somente se 0 beneficio
previsto justificar o risco potencial para o feto. Por causa do potencial para reacoes adversas
graves em lactentes, uma decisao deve ser tomada em relagao a descontinuar a amamentagao
ou descontinuar o tratamento com o farmaco, levando em consideragao a importancia do farmaco
para a mae (vide bula completa do produto). Interagées medicamentosas: bloqueadores do
canal de calcio, farmacos depletores de catecolaminas ou agentes bloqueadores beta-
adrenérgicos, antiarritmicos, glicosideos digitalicos, parassimpatomiméticos, narcéticos e
inibidores da monoaminoxidase (vide bula completa do produto). Reagdes adversas: visao
anormal, blefarite, distrbios da conjuntiva, conjuntivite, distirbios da cornea, defeitos na refracao,
hiperemia do olho, irritagdo e dor ocular, aumento da pigmentagéo da iris, ceratite, fotofobia,
defeito no campo visual, infecgao, sinusite, infecgdo no trato respiratorio superior, diabetes
mellitus, hipercolesterolemia, depressao, cefaléia, hipertensao, hipertricose, rash, distirbios da
pele e artrite (outras reacoes vide bula completa do produto). Posologia: uma gota no(s) olho(s)
afetado(s), uma vez ao dia. As lentes de contato devem ser removidas antes da instilagao do
colirio e podem ser recolocadas ap6s 15 minutos. Superdosagem: se superdosagem ocorrer, 0
tratamento deve ser sintomatico. Apresentagao: solugdo oftdlmica estéril em embalagem
contendo 1 frasco gotejador de 2,5 mL. USO ADULTO. USO OFTALMICO. VENDA SOB
PRESCRIGAO MEDICA. Para maiores mformagoes consulte a bula completa do produto (xac02).
Documentacao cientifica e informagoes adicionais estao a disposigao da classe médica mediante
solicitag&o. Laboratorios Pfizer Ltda., Rua Alexandre Dumas, 1860 — Chacara Santo Antdnio,
Sdo Paulo, SP — CEP 04717-904. Tel.: 0800-16-7575. Xalacom*. MS - 1.0216.0149.
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Bula Resumida do Produto

Xalatan®

(latanoprosta)

Xalatan® (latanoprosta) é um andlogo da prostaglandina F2a que reduz a pressao intra-ocular
(PI0)aumentando a drenagem do humor aquoso. Indicagoes: redugdo da pressao intra-ocular
(PI10) elevada em pacientes com glaucoma de dngulo aberto e hipertensao ocular. Contra-
indicagdes: hipersensibilidade a latanoprosta ou a qualquer componente da formula.
Adverténcias e precaugdes: pode ocorrer alteragdo gradual da coloragao do olho pelo aumento
da pigmentacéo da iris. As lentes de contato devem ser removidas antes da instilagao do
colirio e podem ser recolocadas ap6s 15 minutos (vide bula completa do produto). Uso durante
a gravidez e lactagao: Xalatan® deve ser usado durante a gravidez apenas se 0 beneficio previsto
justificar o risco potencial para o feto e deve ser utilizado com cautela em mulheres lactantes.
Interagoes medicamentosas: estudos in vitro mostraram que ocorre precipitagdo quando
colirios contendo timerosal sao misturados com Xalatan®. Também se observou em estudos
que o efeito redutor da pressdo intra-ocular da latanoprosta é aditivo ao do timolol,
dipivalilepinefrina, acetazolamida e pilocarpina. Se tais produtos forem utilizados, o colirio deve
ser administrado com um intervalo de, no minimo, 5 minutos (vide bula completa do produto).
Reagoes adversas: nos estudos clinicos as seguintes reacoes foram relatadas: irritagao ocular,
blefarite, hiperemia conjuntival, dor ocular, aumento da pigmentagao da iris, erosoes epiteliais
puntiformes transitorias, edema de palpebra, e rash cutdneo. Apos comercializagao foram
relatadas as seguintes reacées: tontura e cefaléia, edema e erosoes da cornea, conjuntivite,
alteragao nos cilios e lanugem da palpebra, irite/uveite, ceratite, edema macular incluindo edema
macular cistoide, cilios irregulares que podem causar irritagao ocular, visao embacada, asma,
agravamento da asma, crises agudas de asma, dispnéia, escurecimento da pele da palpebra,
reacao cutanea local na palpebra, dor muscular/articulacao (vide bula completa do produto).
Posologia: 1 gota no(s) olho(s) afetado(s), uma vez ao dia. Se 0 paciente estiver usando outro
colirio, este deve ser utilizado pelo menos 5 minutos ap6s o uso de Xalatan®. Superdosagem:
se ocorrer superdosagem, deve-se instituir tratamento sintomatico. Apresentagao: solugao
oftalmica estéril 50 mcg/mL em embalagem com frasco gotejador de 2,5 mL. USO ADULTO0.USO
OFTALMICO. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. Para maiores informagdes, consulte a bula
completa do produto (xat02). Documentagao cientifica e informacoes adicionais estao a
disposicao da classe médica mediante solicitacao. Laboratorios Pfizer Ltda., Rua Alexandre
Dumas, 1860 — Chacara Santo Antonio, Sao Paulo, SP — CEP 04717-904. Tel.: 0800-16-7575.
Xalatan®. MS - 1.0216.0129.
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