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DIRETRIZES DA SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE GLAUCOMA

SEGUIMENTO  
PÓS-TRABECULECTOMIA

Neste texto, serão discutidos detalhes e os principais achados e cuidados relati-
vos ao período pós-operatório da trabeculectomia, incluindo o manejo da cica-
trização da ferida cirúrgica, principal causa de insucesso cirúrgico. Para cada si-
tuação, efetuou-se uma busca em janeiro de 2017, utilizando bases eletrônicas 
como PUBMED, EMBASE e Cochrane Library, e uma revisão da literatura perti-
nente para avaliar as opções de tratamento, com os seguintes termos primários, 
em diversas combinações de operadores booleanos: “glaucoma”, “glaucoma 
surgery”, “trabeculectomy”, “intraocular pressure”, “needling”, “complication”, 
“postoperative”, “inflammation”, “healing” e/ou “fibrosis”. 

Os artigos foram triados pelos autores e revisados de forma crítica, com 
atenção especial às características metodológicas e ao nível de evidência 
associado às condutas clínicas apresentadas. Outros estudos, obtidos por 
cruzamentos adicionais dos descritores ou levantados durante a revisão dos 
artigos iniciais, foram adicionadas quando considerados relevantes ao tema.

Orientações ao paciente 
No momento da indicação de uma trabeculectomia, é fundamental expor ao 
paciente a razão da necessidade de cirurgia, do uso das medicações pós-ope-
ratórias, dos retornos frequentes para revisão da cirurgia e de outros cuida-
dos gerais. É essencial que o paciente compreenda que trabeculectomia sem 
acompanhamento pós-operatório apresenta poucas chances de sucesso. 

Resumo 
O sucesso cirúrgico da cirurgia fistulizante está intimamente relacionado 
à técnica cirúrgica e ao manejo pós-operatório. A variabilidade individual 
do paciente perante a cirurgia, principalmente em termos de resposta 
inflamatório-cicatricial, é considerada um dos maiores desafios aos 
especialistas em glaucoma. Mais que a experiência e o adequado co-
nhecimento dos diversos detalhes pré e perioperatórios, o seguimento 
racional e cuidadoso do paciente no período pós-operatório da cirurgia 
fistulizante permite ajustes no decorrer do processo cicatricial e, conse-
quentemente, um controle mais duradouro da pressão intraocular (PIO). 

Introdução 
A trabeculectomia é a cirurgia antiglaucomatosa considerada padrão-ouro 
até hoje. Visa criar uma fístula na região limbar superior, protegida por um 
retalho da esclera, que permite o fluxo de humor aquoso da câmara anterior 
para o espaço subtenoniano, diminuindo a PIO. Diferentemente de outras 
cirurgias oftalmológicas, o período pós-operatório da trabeculectomia é tão 
importante quanto o procedimento cirúrgico em si e seu adequado manejo 
tem relação direta com o sucesso da cirurgia1-3.
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No primeiro mês de pós-operatório, são indicados repouso físico relativo e 
uso de protetor ocular rígido, particularmente durante o sono, a fim de prote-
ger o olho operado contra compressões inadvertidas. Isto é especialmente 
importante para pacientes que cursam com hipotonia. Também devem ser 
orientados a higienizar as mãos antes de tocar no olho operado e de aplicar 
colírios, além de evitar atividades com alto risco de contaminação.

De modo geral, nos primeiros dias após trabeculectomia, os pacientes po-
dem notar discreto embaçamento visual, sensação de corpo estranho e des-
conforto ocular leve, resultados de erros refracionais secundários a suturas, 
mudanças discretas no diafragma iridocristaliniano, uso de cicloplégicos e 
inflamação ocular variável. Como regra geral, a visão e os sintomas devem 
permanecer iguais e/ou melhorar com o tempo. 

Queixas visuais ou dolorosas mais importantes devem ser comunicadas ime-
diatamente ao oftalmologista, para excluir a possibilidade de complicações 
graves, como descolamento de coroide hemorrágico e endoftalmites. Deve-
-se alertar pacientes submetidos à trabeculectomia de que, durante toda a 
vida, deverão estar atentos aos sintomas sugestivos de infecção, incluindo 
baixa de visão, dor, vermelhidão, secreção e edema. 

Manejo pós-operatório usual 
Exame oftalmológico direcionado 
Biomicroscopia: é fundamental em todas as visitas, para acompanhar, 
principalmente, a evolução do processo inflamatório-cicatricial. A sutu-
ra conjuntival deve sempre estar bem selada, sem permitir vazamento 
de humor aquoso, avaliado pelo teste de Seidel, tanto de forma espon-
tânea como provocada. Para realizar tal teste, deve-se usar preferen-
cialmente fita estéril de fluoresceína (Figura 1). Alguns pontos impor-
tantes a serem avaliados em todas as consultas incluem a presença 
e o aspecto da ampola, sua vascularização, se se encontra restrita ou 
difusa, sua altura e a presença de fibrose subconjuntival e de regiões 
avasculares e císticas (Figura 2). 

Grande parte das condutas tomadas no pós-operatório é guiada pelo as-
pecto da ampola1. A inflamação conjuntival (Figura 3) deve ser tratada de 
forma agressiva, atentando para a presença de vasos em “saca-rolha”, sinal 
sugestivo de fibrose futura2. Não é raro observar discreta celularidade em 
câmara anterior, na fase inicial, muitas vezes relacionada à iridectomia e a 
eventual hifema.

Figura 1. Fotografia em lâmpada de fenda do olho 
de um paciente com quatro meses de pós-operatório 
de trabeculectomia nasal superior de olho esquerdo, 

demonstrando vazamento conjuntival observável após instilação 
de colírio de fluoresceína (teste de Seidel positivo no limbo). 

Cortesia: Dr. Jayter Silva de Paula – (Faculdade de Medicina de 
Ribeirão Preto [FMRP]/Universidade de São Paulo [USP]).

Figura 2. Imagem de uma ampola avascular no olho 
esquerdo de um paciente em pós-operatório tardio. Tais 
casos estão frequentemente associados a vazamento e, 

consequentemente, infecção. Cortesia: Dr. Daniel Louzada 
(Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

[FMUSP]). 
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Tonometria de Goldmann: é mandatória em todas as consultas. A PIO, assim 
como o aspecto da ampola, é uma informação crucial no acompanhamen-
to pós-operatório da trabeculectomia. Representa o resultado do funcio-
namento da fístula e é determinante na avaliação de intercorrências. Pode 
variar bastante no início do pós-operatório, não sendo um problema crítico, 
nessa fase, um certo grau de hipotonia, uma vez que o manejo cirúrgico nas 
primeiras semanas após a cirurgia permite alcançar PIO-alvo, definida pre-
viamente pelo cirurgião, conforme condição clínica estrutural e funcional do 
paciente. Valores de PIO entre 6 e 10 mmHg são considerados alvo, em di-
versas situações clínicas, para a maioria dos cirurgiões especializados.

Gonioscopia: é importante por permitir a avaliação do óstio interno da tra-
beculectomia. Deve-se observar sua posição e a presença de alguma obstru-
ção. Tal avaliação é essencial para o planejamento de retirada de pontos e 
agulhamento. Nos primeiros dias, sangue e fibrina podem causar obstrução 
transitória, com melhora após reabsorção. Nesses casos, recomenda-se 
aguardar a reabsorção antes de decidir se é necessário lise de sutura. Em 
outros casos, pode haver encarceramento de íris, necessitando-se de inter-
venção rápida para restabelecer o livre fluxo do humor aquoso. Futuramen-
te, a presença de um óstio livre indica que agulhamento ao nível da ampola 
fistulizante tem possibilidade de sucesso, enquanto em casos com óstio já 
obstruído não haveria benefícios em realizar o procedimento.

Exame do fundo de olho: nos casos de hipotonia, deve-se avaliar se há 
descolamento de coroide ou dobras na região macular. Em casos de PIO 
elevada e câmara anterior rasa, deve-se avaliar a presença de hemorragia 
supracoróidea.

Frequência de consultas no pós-operatório 
A trabeculectomia não é uma cirurgia curativa e um acompanhamento 
pós-operatório rigoroso é essencial para o sucesso cirúrgico da fístula3,4. 
Inflamação intensa e fibrose da ampola são as principais causas de fa-
lência cirúrgica e seus sinais podem ser observados durante o exame5-7. 
Com isso, a resposta cicatricial de cada paciente é o principal fator que 
determinará a frequência de consultas, o esquema medicamentoso e o 
número de intervenções. Além disso, intercorrências não são raras e o 
cirurgião deve saber conduzir esses casos para sua pronta resolução e 
para não deixar intervir no sucesso final da cirurgia. Alguns estudos epi-
demiológicos mostraram, por exemplo, prevalência de 24% para câmara 
rasa em algum momento no pós-operatório, 24% para hipotonias, 18% 
para vazamentos pela incisão e 14% de descolamentos de coroide após 
trabeculectomias primárias. 

O primeiro mês de cirurgia é o período mais crítico para controle da resposta 
inflamatória e depende, em grande parte, do efeito dos colírios de corticoide 
(Figura 4)5,6. Apesar da ausência de estudos que determinem a programa-
ção cronológica pós-operatória, sugere-se que os pacientes sejam avaliados 
ao menos duas vezes na primeira semana e, no mínimo, uma vez por sema-
na até completar um mês. Durante esse período, o manejo da fístula pode 
transcorrer com ajustes da terapia medicamentosa, digitopressão ocular, 
lise de suturas do retalho escleral, agulhamento das áreas de fibrose sub-
conjuntival e injeção subtenoniana de antimetabólitos3,4,8,9. 

Após completar o primeiro mês, deve-se seguir o paciente a cada 7 a 14 
dias até os três meses de pós-operatório, sendo possível intervalos maiores 
a critério médico, em geral sendo dispensáveis repouso e uso de protetor 
ocular e indicada redução gradual do corticoide tópico. Essa frequência de 
acompanhamento deve aumentar quando os níveis de PIO estiverem acima 
ou abaixo do desejado, quando o aspecto da ampola fistulizante prenunciar 
falência ou o surgimento de eventuais intercorrências.

Tanto para o cirurgião quanto para o paciente, é preciso estar claro que o 
risco de falência permanece, mesmo para aqueles que apresentarem bom 
controle pressórico no primeiro ano de pós-operatório10.  

Figura 3. Fotografia em lâmpada de fenda de um paciente 
com dois dias de pós-operatório de trabeculectomia superior 
no olho esquerdo, demonstrando ampola difusa, porém com 
intensa hiperemia conjuntival. Cortesia: Dr. Jayter Silva de 
Paula (FMRP-USP).
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Medicamentos no pós-operatório 
O uso de medicação tópica no pós-operatório de trabeculectomia tem como 
objetivos: modular o processo cicatricial, evitar processos infecciosos e pro-
mover conforto ao paciente. A resposta cicatricial tem início imediatamente 
após o trauma cirúrgico e pode ser dividida em três fases: inflamatória, pro-
liferativa de remodelamento. 

Corticosteroides 

É evidente a necessidade de altas doses de corticoide no pós-operatório 
usual de uma trabeculectomia6,11. Estudos mostram maior taxa de sucesso 
da trabeculectomia quando se utilizam corticoides tópicos (nível de evidên-
cia 1b)12-14. No entanto, faltam estudos que comparem as diferentes opções 
e as diversas posologias, bem como o uso de anti-inflamatórios não hormo-
nais11. De modo geral, prescreve-se inicialmente prednisolona ou dexame-
tasona, de duas em duas horas (ou até de uma em uma hora), com redução 
gradual, conforme se observa melhora da vascularização conjuntival, até 
suspendê-la. A redução pode ser antecipada em casos que apresentam difi-
culdade de cicatrização com vazamento pela incisão, podendo ser novamen-
te aumentada após a resolução do vazamento.

Ao terceiro mês, se a ampola estiver elevada, com aspecto difuso e sem 
hiperemia conjuntival, o uso de corticoide tópico poderá ser suspenso e o 
seguimento poderá ser feito de forma mais espaçada. A decisão quanto à 
suspensão deve ser individualizada e depende, principalmente, do aspecto 
da ampola. Conforme descrição de alguns estudos, o período de modula-
ção cicatricial da ferida cirúrgica se estende pelo menos até seis meses de 
pós-operatório, no entanto, considerando-se o risco de opacificação pro-
gressiva do cristalino em pacientes fácicos, o uso de corticoide não deve ser 
prolongado além do necessário5,6,15. 

Há evidências sugerindo que o tratamento anti-inflamatório deve se iniciar 
alguns dias antes da cirurgia, para reduzir a inflamação crônica conjuntival 
decorrente do uso de colírios hipotensores por muitos anos16,17. Essa infla-
mação crônica de superfície está associada a menor taxa de sucesso da tra-
beculectomia, tendo dois estudos observado melhores resultados com o uso 
pré-operatório de anti-inflamatórios (níveis de evidência 1b e 2)16,18. 

Em uma coorte prospectiva de 30 pacientes (que cessaram o uso de colírios 
simpatomiméticos, mas mantiveram o uso de maleato de timolol e/ou mió-
ticos e iniciaram fluorometolona tópica a 1%, quatro vezes ao dia, um mês 
antes da trabeculectomia), Broadway et al.19 mostraram significativamente 
mais sobrevida em termos de sucesso cirúrgico. 

Figura 4. Fotos seriadas do olho direito de um paciente em seguimento no pós-operatório de trabeculectomia.  
A. Imagem obtida no terceiro dia de pós-operatório. B. Imagem obtida no 12o dia de pós-operatório.  
C. Imagem obtida após quatro meses de pós-operatório. Cortesia: Dra. Josenalva Cassiano (FMUSP). 

A B C
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Por sua vez, um estudo clínico aleatório e controlado com placebo indicou 
que o uso de fluorometolona a 1% ou cetorolaco a 0,5%, um mês antes da 
cirurgia, relacionou-se a menor necessidade de agulhamento posterior e 
que o grupo que usou corticosteroide tópico necessitou de menos fármacos 
antiglaucomatosos no pós-operatório18. Nesse estudo, a medicação usada 
previamente pelo paciente foi mantida até o dia da cirurgia.

É importante ressaltar que, apesar da necessidade de altas doses locais de 
corticosteroides, não se observaram, para a cirurgia de glaucoma primá-
rio, benefícios com o uso sistêmico de corticosteroides (nível de evidência 
1b)12,20. Não há, entretanto, estudos que tenham avaliado o benefício de 
corticosteroides sistêmicos em casos de glaucomas inflamatórios ou secun-
dários a alterações graves do segmento anterior.

Antibióticos 

Deve-se indicar colírios com antibióticos, associados, em combinação fixa 
ou não, a corticosteroides por pelo menos sete dias21. Não existem estudos 
prospectivos e randomizados em trabeculectomia, mas as orientações se 
baseiam em estudos aplicados a outras cirurgias intraoculares, principal-
mente de catarata. Colírios de fluoroquinolonas são os mais utilizados por 
apresentarem espectro de cobertura que inclui os patógenos mais frequen-
temente encontrados nas blebites e endoftalmites. Não se deve fazer redu-
ção gradual da dose dos antibióticos22.

Cicloplégicos 

O uso de midriáticos cicloplégicos, como a atropina, promove o relaxamen-
to do músculo ciliar, com consequente aprofundamento da câmara ante-
rior23. Apesar de não haver estudos prospectivos randomizados para o uso 
profilático de atropina no pós-operatório de trabeculectomia, por seu be-
nefício comprovado no tratamento do glaucoma maligno e pela gravidade 
do quadro, seu uso deve ser considerado em pacientes com risco elevado 
para desenvolver fechamento angular por bloqueio ciliar: câmara anterior 
rasa, olhos pequenos, nanoftálmicos, hipermetropes, PIO pré-operatória 
muito elevada e pacientes com glaucoma de ângulo fechado23 (nível de 
evidência 5).

Na presença de hifema e de processos inflamatórios intensos, contribuem 
para minimizar a formação de sinéquias e reduzir a dor. Em geral, são 
prescritos de 12/12 horas, durante, ao menos, uma semana, podendo ser 
postergados ou reintroduzidos a critério médico.

Antimetabólitos 

O controle da resposta cicatricial tem início durante a cirurgia, com o uso de 
agentes antifibróticos ou antimetabólitos (mais comumente, 5-fluorouracila 
[5-FU] e mitomicina C [MMC]), para interromper a resposta proliferativa6,24. O 
uso dessas medicações no intraoperatório melhora a taxa de sucesso da ci-
rurgia (nível de evidência 1), mas aumenta a frequência de complicações24-27. 
Tais agentes também podem ser usados no pós-operatório, por meio de inje-
ções subconjuntivais, e diversas aplicações podem ser feitas e determinadas 
pela vascularização da ampola28. Além disso, são geralmente associadas ao 
agulhamento, independentemente da vascularização.

Antifator de crescimento endotelial vascular (anti-VEGF) 

O uso de agentes anti-VEGF oculares, particularmente por meio de inje-
ções subconjuntivais no pós-operatório da trabeculectomia, não mostrou, 
até o momento, resultados significativos em termos de melhores taxas 
de sucesso da cirurgia, apesar da descrição de diminuição transitória da 
hiperemia local29-31. Não há, portanto, indicação para o uso dessas me-
dicações no controle da resposta cicatricial após trabeculectomia (nível 
de evidência 1)32,33. 

Manejo de intervenções pós-operatórias 
Os principais benefícios do adequado acompanhamento clínico com 
consultas frequentes é reconhecer e agir prontamente quando houver 
necessidade de procedimentos adicionais, quando identificados proble-
mas relativos à cicatrização cirúrgica ou complicações pós-operatórias. 
Um estudo observou que até 78% dos pacientes necessitarão de alguma 
intervenção8. 

Hipertensão ocular no pós-operatório 
Estima-se que aproximadamente 30% das cirurgias evoluem com aumen-
to da PIO durante o seguimento pós-operatório10,34,35. As principais causas 
a longo prazo são a cicatrização do sítio cirúrgico e o fechamento da fístu-
la5,7. No entanto, no pós-operatório precoce, o adequado reconhecimento 
da causa e da localização direcionará o tipo de intervenção. Didaticamente, 
divide-se a pesquisa da região de resistência em três locais - óstio interno, 
retalho escleral e espaço subconjuntival - que serão discutidos nas situações 
clínicas apresentadas a seguir.
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Digitopressão e lise de suturas 

Durante o período pós-operatório, é importante não ocorrer queda acentua-
da da PIO, portanto o retalho escleral deverá ser aproximado com suturas, 
as quais poderão ser removidas ou ajustadas no período pós-operatório. 
Pode-se testar a patência com digitopressão ocular previamente à lise 
de suturas esclerais em casos de PIO elevada (usualmente maior que 12 
mmHg) e óstio interno pérvio, a partir do primeiro dia de pós-operatório. 
Nos casos em que a digitopressão não reduz a PIO, e não há obstrução do 
óstio interno, os pontos de sutura poderão ser manipulados progressiva-
mente a partir do quinto dia de pós-operatório (por questões de segurança), 
conforme a necessidade. 

A decisão quanto aumentar a drenagem, assim como quantos pontos deve-
rão ser soltos, é individual e depende das características de cicatrização de 
cada paciente. Durante as primeiras semanas de pós-operatório, a elevação 
da PIO decorrente da cicatrização no sítio cirúrgico, que pode ocorrer ao nível 
da cápsula de Tenon e/ou do retalho escleral (Figura 5), pode ser resolvida 
ao se permitir maior fluxo através da fistula, expandindo a ampola conjuntival 
e reduzindo a PIO. 

Nesse momento, pode-se realizar lise de sutura do retalho escleral com laser 
de argônio ou remoção da sutura quando utilizada a técnica de sutura ajus-
tável e removível na cirurgia36. Ambas as técnicas de sutura se equivalem, 
não havendo evidências científicas de superioridade de nenhuma delas (ní-
vel de evidência 1)37-39. Embora sejam mais efetivas em casos de Tenon es-
pesso ou hiposfagma, as suturas removíveis podem facilitar a penetração de 
organismos na câmara anterior e transcorrer com blebite e/ou endoftalmite. 

Um bom resultado após a lise de suturas depende de um óstio que esteja 
desobstruído (portanto é essencial realizar gonioscopia antes do procedi-
mento) e de um retalho escleral que ainda não esteja fibrosado, pois, nesses 
casos, simplesmente soltar o ponto não será efetivo para aumentar o fluxo 
de aquoso. Assim, antes da lise de sutura, a elevação da ampola com digito-
pressão ocular é um sinal importante. Em caso de resultado favorável, enten-
de-se que o fluxo forçado do humor aquoso consegue vencer a resistência ao 
nível do flap e elevar/separar a Tenon da episclera. A intensidade necessá-
ria para que a digitopressão eleve a ampola também é bastante elucidativa 
para o grau de adesão entre Tenon e episclera. 

Em alguns casos, especialmente quando se opta por não realizar a lise de 
sutura (ou quando todas já foram feitas), pode-se ensinar o paciente a como 
proceder com a digitopressão em casa e acompanhá-lo por alguns dias40. 
Especial cuidado deve ser dado para que o paciente não comprima o olho 
com força demasiada, o que pode causar encarceramento de íris, hiperfiltra-
ção ou atalamia, com consequentes complicações41,42.

Liberação do óstio interno 

Em geral, a obstrução do óstio interno é causada por íris, coágulos ou outros 
materiais presentes na câmara anterior. Indubitavelmente relacionadas a 
aumento da PIO, tais obstruções merecem imediata ação resolutiva, primor-
dialmente nas primeiras semanas pós-operatórias. Nos casos de íris encar-
cerada, pode-se usar laser de Nd-YAG, com lente de gonioscopia indireta, 
para tentar liberar o óstio, reservando a reabordagem cirúrgica para casos 
sem sucesso. Se a causa for coágulo, a conduta poderá ser expectante ou se 
usar tPA43. Em casos de exceção, a liberação do óstio interno pode ocorrer 
durante o procedimento de agulhamento, após abordagem do retalho escle-
ral ab externo ou ab interno44.

Agulhamento 

Alguns pacientes evoluem com aumento da PIO e ampola plana, indicativos 
de provável fibrose do sítio cirúrgico, impedindo a passagem do humor aquo-

Figura 5. Fotografia em lâmpada de fenda de um paciente 
com 14 semanas de pós-operatório de trabeculectomia de 
olho direito, com medida da PIO de 26 mmHg. Observe o 
espessamento subconjuntival com hiperemia moderada de 
conjuntiva demonstrando importante cicatrização do sítio 
cirúrgico. Cortesia: Dr. Jayter Silva de Paula (FMRP-USP).
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so. Sem resposta ou com resposta muito limitada com digitopressão ocular, 
observando-se o óstio interno pérvio, tais casos podem ter indicação de agu-
lhamento. Diversas apresentações podem ser observadas nessas situações, 
como ampola ausente com completa fibrose episcleral, com ou sem aderên-
cia do retalho escleral (Figura 3), “cistos tenonianos” (Figura 6) associados 
ou não à fibrose circunjacente, “cistos conjuntivais” geralmente em ampolas 
restritas com fibrose tenoniana subjacente (Figura 7)45,46. 

A remoção, ou ao menos a quebra parcial dessa barreira, é essencial para 
restabelecer a drenagem e promover a redução da PIO47.  No entanto, a técni-
ca cirúrgica utilizada e as taxas de sucesso variam em cada uma dessas situ-
ações (nível de evidência 4)45,46. É comum utilizar o termo agulhamento para 
intervenções que visam liberar pontos de obstrução, utilizando-se a ponta de 
uma agulha, através de um pequeno orifício transconjuntival. 

O momento de realizar o agulhamento é muito variado, uma vez que a fibro-
se subconjuntival pode ocorrer desde poucos dias após a cirurgia (precoce) 
até alguns anos (tardia). Também poderá ser indicado mesmo em casos 
com falência cirúrgica de longa data, com boas chances de sucesso. São 
várias as indicações de agulhamento e o procedimento deve ser planejado 
de forma adequada para desobstruir o local provável de mais resistência 
de drenagem.

Em casos de cistos claramente conjuntivais ou tenonianos, por exemplo, 
com evidente steel ring (“anel de aço” causado pela fibrose conjuntival –  
Figura 8), o agulhamento é feito direcionando a ponta da agulha para romper 
o anel de fibrose. Já nos casos com suspeita de aderência do retalho escleral, 
pode-se avançar a agulha até as margens do retalho, podendo reabri-lo48. 

O agulhamento pode também ser considerado em casos de controle pressórico 
inadequado, com óstio interno livre e ampola plana. Nesses casos, deve ser ne-
cessário avaliar a patência do retalho escleral e não apenas proceder à ruptura 
da fibrose subtenoniana. Pode-se proceder de dois modos distintos, ambos re-
alizados em ambiente cirúrgico, de acordo com a experiência do cirurgião: 

a) �Agulhamento inicialmente direcionado ao retalho escleral para verificar e 
liberar eventuais fibroses nesse nível. Possíveis restrições subconjuntivais 
podem ser eliminadas posteriormente, visando a menor chance de san-
gramentos associados à manipulação cirúrgica, as quais podem prejudi-
car a visualização inicial do retalho escleral.

b) �Agulhamento das possíveis fibroses tenonianas ao redor do retalho e, na 
ausência de fluxo do humor aquoso, deve-se explorar e liberar as fibroses 
do retalho escleral.

Figura 6. Fotografia em lâmpada de fenda de um paciente 
com seis meses de pós-operatório de trabeculectomia 
temporal superior de olho direito (PIO de 22 mmHg) 

demonstrando formação cística, incluindo cápsula de Tenon no 
sítio cirúrgico. Cortesia: Dr. Jayter Silva de Paula (FMRP-USP).

Figura 7. Fotografia em lâmpada de fenda de um paciente 
com aproximadamente 18 semanas de pós-operatório de 

trabeculectomia superior de olho direito demonstrando formação 
cística conjuntival pequena limbar e aderências subconjuntivais 

posteriores. Cortesia: Dr. Jayter Silva de Paula (FMRP-USP).
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Alguns casos podem ainda se apresentar com ampola elevada, porém en-
capsulada. Neles, pode-se reiniciar medicação antiglaucomatosa ou pro-
ceder a agulhamento tenoniano47,49,50. Outras situações especiais, ainda 
sem estudos científicos de base, nas quais o agulhamento pode ser reali-
zado, incluem:

a) �Modificação da localização da ampola fistulante: proposta em casos em 
que o local de desenvolvimento da ampola não é o esperado, podendo ou 
não transcorrer com sintomas ou complicações (por exemplo, fotofobia e la-
crimejamento em ampolas nasais e retração palpebral em ampolas císticas 
nasais superiores), voltada à liberação da fibrose nas áreas de interesse;

b) �Liberação de fibrose localizada em porções mais superiores de ampolas 
com vazamento limbar, visando mudar o gradiente de pressão interno da 
ampola para porções mais posteriores desta, permitindo menor fluxo para 
sua região mais limbar.

Tem-se preconizado a combinação de agulhamento com injeção de agentes 
antimetabólitos, uma vez que maior taxa de sucesso é observada quando 

são utilizados (nível de evidência 2b)9,47,49,51-59. De modo geral, observa-se 
melhor resultado com o uso de MMC associada a agulhamento, em compa-
ração com 5-fluoruracila (5-FU) (nível de evidência 1b) (Figura 9)60,61. 

Figura 8. Fotografia em lâmpada de fenda de um paciente 
com quatro semanas de pós-operatório de trabeculectomia 
superior de olho direito (PIO de 31 mmHg) demonstrando 
aderência subconjuntival importante, linear e paralela ao 
limbo em região posterior do sítio cirúrgico (steel ring). 

Cortesia: Dr. Jayter Silva de Paula (FMRP-USP). Figura 9. Fotografia em lâmpada de fenda de um paciente 
com aproximadamente 15 semanas de pós-operatório de 

trabeculectomia superior. Após três semanas de agulhamento 
com MMC e lise de suturas esclerais (PIO de 8 mmHg), 

observaram-se ampola ampla e fina com retalho escleral 
elevado e formação cística posterior ao sítio cirúrgico. 

Cortesia: Dr. Jayter Silva de Paula (FMRP-USP).

São fatores de risco para a falência de agulhamento com o uso adjuvante 
de 5-FU: PIO pré-agulhamento maior do que 30 mmHg, não uso de MMC na 
cirurgia fistulizante prévia e PIO superior a 10 mmHg imediatamente após o 
agulhamento46,62,63. Além disso, os resultados parecem ser melhores quando 
o agulhamento é feito poucas semanas após a trabeculectomia inicial (nível 
de evidência 3b)64-66. Entretanto, com o uso de MMC nas trabeculectomias, 
observa-se que o agulhamento também pode ser bem-sucedido em casos 
de falência tardia, anos após a cirurgia (nível de evidência 4)48. 

Por se tratar de um procedimento cirúrgico, o agulhamento apresenta riscos 
e complicações, como hifema, fibrose subconjuntival, hiperfiltração e chan-
ce de atalamia, descolamento de coroide, perfuração conjuntival com vaza-
mento de humor aquoso e endoftalmite, entre outros.
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Hipotonia ocular pós-operatória 
Avaliação 
Embora a definição de hipotonia varie entre os estudos, geralmente se con-
sidera hipotônico um olho com PIO menor do que 6 mmHg. Essa definição 
baseia-se apenas na distribuição populacional das medidas de PIO em pa-
cientes normais (hipotonia estatística). Entretanto, alguns pacientes toleram 
bem esses valores e a necessidade de intervenção depende do surgimento 
de complicações67-70. Alguns olhos são mais predispostos a apresentar hi-
potonia importante, como os de homens jovens, altos míopes, com uveíte, 
glaucoma pigmentar, entre outros.  Apesar de muitas vezes indolor, o pacien-
te pode se queixar de borramento da visão, com oscilação da nitidez ao pis-
car. Hipotonia pode cursar ainda com atalamia, descolamento de coroide, 
progressão de catarata e maculopatia hipotônica (hipotonia funcional)69-71.  

Atalamia 

A presença de câmara rasa ou atalamia de grau I (toque apenas na perife-
ria) pode ser conduzida com tratamento conservador. No entanto, em geral, 
atalamia com toque de borda pupilar (grau II) ou cristalino/lente intraocular 
(grau III) exige uma rápida intervenção voltada à sua causa para evitar des-
compensação corneana e sinéquias periféricas (Figura 10).

Descolamento seroso de coroide 

O descolamento de coroide é uma complicação relativamente comum rela-
cionada à hipotonia ocular, seja durante o perioperatório, seja no pós-ope-
ratório. Esse descolamento costuma se normalizar à medida que a PIO vai se 
elevando. Em geral, tratamento clínico é suficiente, com redução da dose de 
corticoide tópico (visando ao aumento da cicatrização e à restrição da drena-
gem do humor aquoso), uso de cicloplégicos, repouso físico e protetor ocular.  
Ainda, tratamento com corticoides sistêmicos tem sido associado à regres-
são de diversos casos de descolamento seroso de coroide, porém a con-
comitância com outras medidas terapêuticas e a ausência de publicações 
científicas que comprovem ou refutem esse efeito impedem a indicação 
formal dessa modalidade terapêutica. A drenagem desse tipo de descola-
mento só se torna necessária em quadros prolongados não responsivos ao 
tratamento clínico ou em caso de kissing de coroide72. O exame de ultrassom 
pode ser útil na avaliação e no planejamento cirúrgico. 

Maculopatia hipotônica 

Fundoscopia deve ser realizada em toda consulta, em casos de hipotonia, 
devendo-se dar especial atenção à maculopatia hipotônica. Em alguns ca-
sos, tomografia de coerência óptica pode ajudar na avaliação. Maculopatia 
hipotônica ocorre em aproximadamente 23% dos olhos com hipotonia pro-
longada68,69. Hipotonia crônica, por hiperfiltração após trabeculectomia, tem 
incidência entre 1% e 18%70,76. 

Muitos estudos sugeriram que a baixa rigidez escleral seria um importante 
fator na patogênese da maculopatia73-75. Dentre os fatores de risco para o 
desenvolvimento de hipotonia, há miopia, idade jovem, uso de antimeta-
bólito durante a cirurgia, uveíte, afacia e córnea fina. Apesar de não haver 
ensaios clínicos controlados, reintervenções cirúrgicas devem ser conside-
radas nos casos de maculopatia hipotônica que se mantenham por quatro 
semanas ou mais.

Etiologia 
Na busca da etiologia de hipotonia após trabeculectomia, três condições 
devem ser consideradas: vazamento por incisão, hiperfiltração e choque ci-
liar. Hipotonia pós-trabeculectomia decorrente de excesso de filtração pelo 
retalho escleral pode se dever a suturas frouxas ou insuficientes, flap muito 
fino ou óstio muito grande. Nesses casos, a ampola costuma ser elevada e 
extensa. Outra razão frequente para hipotonia é a presença de vazamento 

Figura 10. Fotografia em lâmpada de fenda de uma paciente 
com atalamia por rotação anterior do corpo ciliar.  

Cortesia: Dr. Daniel Costa (FMUSP).
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conjuntival, seja no local da incisão, seja em razão de perfurações na con-
juntiva. Nesses casos, em geral, não se observa ampola ou esta é pouco ele-
vada e o teste de Seidel com fluoresceína é positivo. A presença de choque 
ciliar deve ser considerada diagnóstico de exclusão.

Alguns casos de hipotonia precoce, sem complicações oculares secundárias, 
podem se resolver com tratamento conservador, incluindo repouso físico, re-
dução da dose de corticoide tópico e manutenção do colírio cicloplégico por 
um período mais prolongado. Pequenos vazamentos pela borda anterior da 
conjuntiva podem ser contidos com o uso de lentes de contato gelatinosas 
de grande diâmetro ou curativo oclusivo ocular, evitando o fluxo e permitindo 
a cicatrização. No entanto, na presença de complicações como maculopatia 
hipotônica, descolamentos de coroide com kissing ou câmara anterior rasa 
grau III, o cirurgião deve optar por imediata intervenção cirúrgica.   

Manejo cirúrgico 
Quando as opções de tratamento conservadoras não forem eficazes ou o 
quadro exige resolução mais rápida, deve-se considerar revisão cirúrgica em 
ambiente hospitalar. 

Nos casos agudos com vazamento de grande fluxo nos primeiros dias de pós-
-operatório, em que não é possível realizar adequada cobertura da área de vaza-
mento com lente de contato ou se esta se mostrar não resolutiva nos primeiros 
dias, deve-se proceder à ressutura do local de vazamento em ambiente cirúrgico. 
Já quadros tardios, com vazamento através da parede fina de uma ampola avas-
cular, podem necessitar de injeção de sangue autólogo na ampola, ressutura do 
flap escleral e até ressecção definitiva da ampola (Figura 11 e 12)77-79.

Se a situação for de hiperfiltração e as condições clínicas não forem condi-
zentes com uma conduta expectante, dever-se-á suturar novamente o reta-
lho escleral, restringindo o fluxo livre de humor aquoso. Se o retalho escleral 
estiver muito delgado, poderá ser necessário utilizar esclera doadora (patch 
escleral) visando ao controle local de drenagem. Apesar do efeito transitório 
e da eficácia bastante variável, em alguns casos, pode-se associar, ainda, 
injeção de viscoelástico em câmara anterior, por meio de paracentese peri-
férica corneana, para aprofundar a câmara anterior e aguardar que a cicatri-
zação episcleral no sítio cirúrgico controle o excesso de fluxo inicial. 

Como alternativa, as suturas transconjuntivais não demandam abertura do 
retalho conjuntival e apresentam bons resultados a longo prazo76 mas ne-
cessitam de boa visualização dos limites do flap escleral através da conjun-
tiva. As suturas não serão removidas e, com o passar do tempo, tenderão a 
se aprofundar no tecido (nível de evidência 4). Outra opção para casos de 

ampolas extensas inclui realizar uma ou mais suturas de compressão para 
restringir a extensão da ampola conjuntival, obtendo-se bons resultados 
(cerca de 70%) em casos de hipotonia ocular (nível de evidência 4)80,81. 

Outras intervenções voltadas a casos de hipotonia decorrentes de ampolas 
hiperfiltrantes e/ou com vazamento incluem injeção de ácido tricloroacético, 
cola de cianoacrilato ou de fibrina, crioterapia, aplicação local de laser e injeção 
de concentrado de plaquetas e sangue autólogo. Todos esses procedimentos 
apresentam taxas pouco estudadas de sucesso no controle da PIO, sendo a in-
jeção de sangue o procedimento mais descrito. A aplicação de sangue autólogo 
intra-ampola tem sido preconizada nesses casos, particularmente naqueles 
com cistos, isquemia e afilamento conjuntival, desde 199382. 

Figura 11. Fotografias em lâmpada de fenda do olho direito de 
um paciente em pós-operatório tardio de trabeculectomia, com 
ampola conjuntival sobre a córnea. A. Posição primária do olhar. 

B. Infraducção. Além de hiperfiltrantes e extensas, algumas 
ampolas podem crescer sobre a córnea (overhanging), causando 
distúrbios visuais e disestesia. Em sua maioria, são tratadas com 

remoção cirúrgica. Cortesia: Dr. Rodolpho Takaishi (FMUSP).
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As séries de casos que utilizaram tal técnica mostraram resultados positivos 
em termos de aumento da PIO de até 7 mmHg, tendo alguns deles recebido 
intervenções complementares durante períodos de seguimento variáveis (ní-
vel de evidência 4)83-86.

Situações especiais 
Infecções 
Em caso de dor ocular, acompanhada de olho vermelho e piora da visão, o 
paciente deve ser orientado a procurar o oftalmologista imediatamente, pelo 
risco de infecção na ampola fistulizante (blebite – Figura 13) ou até endof-
talmite. O risco de infecção após trabeculectomia não é alto, porém é vita-
lício. Estudos recentes, considerando-se a técnica cirúrgica atual, estimam 
incidência global de infecção pós-operatória entre 0,5% e 2,2%, incluindo 
blebite e endoftalmite87. As chances de infecção aumentam principalmente 
nos casos em que se utilizam agentes antimetabólitos (nível de evidência 
3b), pois estão associados a ampolas de paredes mais finas que podem ser 
penetradas por bactérias mais virulentas87-89. Outros fatores relacionados a 
maior risco de endoftalmite incluem diabetes mellitus, ampolas avascular e 

vazando (risco 4,7 vezes maior) e episódios prévios de infecção na ampola 
(nível de evidência 3b)87,90.

Qualquer suspeita de infecção na ampola fistulante deve ser considerada ur-
gência e avaliada por especialista. Infecção no pós-operatório recente (me-

Figura 13. Fotografia em lâmpada de fenda de um paciente 
com dois anos de pós-operatório de trabeculectomia e  

1,5 ano de agulhamento por apresentar ampola isquêmica, 
restrita e com porejamento local. Pelos achados clínicos, 

caracterizou-se blebite, havendo melhora com colírios 
antibióticos e ressecamento da ampola. Note intensa 

hiperemia conjuntiva em sítio cirúrgico com ampola fina e 
cística apresentando conteúdo purulento próximo ao limbo. 

Cortesia: Dra. Thaís Andrade (FMUSP).

nos de um mês) costuma apresentar melhor prognóstico e responder bem aos 
antibióticos tópicos. Patógenos mais virulentos costumam ser encontrados 
nos casos de infecções tardias. Endoftalmites precoces também costumam 
ser causadas por patógenos menos virulentos que endoftalmites tardias. 

O tratamento deve se basear na coleta de cultura da câmara anterior ou 
do vítreo quando possível e no uso de antibióticos tópicos, intravítreos e 
sistêmicos87,91. Apesar de não haver suficientes evidências nesse ponto, 
o tratamento de processos infecciosos restritos à ampola fistulante (as-
sociada ou não à discreta reação de câmara anterior) deve ser com antibi-
óticos tópicos de amplo espectro, de uma em um hora, sendo necessária 

Figura 12. Fotografia em lâmpada de fenda de uma 
paciente que desenvolveu uma ampola fistulizante 

extensa, microcística, avascular e apresentava porejamento 
espontâneo. A. Foto pré-operatória. B. Foto no primeiro dia 
pós-operatório de injeção autóloga de sangue. Cortesia: Dr. 

Daniel Costa (FMUSP).

A B
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reavaliação diária e, posteriormente, se necessário, modificar conforme 
o resultado da cultura. A extensão do quadro para uveíte anterior inten-
sa (alta celularidade) ou endoftalmite deve ser considerada emergência 
e o tratamento deve ser agressivo, incluindo injeção intravítrea, cultura 
de material vítreo e, em alguns casos, vitrectomia87. A decisão quanto à 
necessidade de vitrectomia somente foi bem estudada nos casos de en-
doftalmite pós-cirurgias de catarata e seus resultados não se aplicam ne-
cessariamente às endoftalmites pós- trabeculectomia, que costumam ser 
mais agressivas92.

Descolamento hemorrágico de coroide 
Uma situação bastante dramática é a hemorragia supracoróidea, que 
apresenta risco importante de perda da visão (Figura 14). O quadro costu-
ma ser abrupto e doloroso e ocorre em aproximadamente 2% das cirurgias 
antiglaucomatosas91. Os fatores de risco mais importantes são hiperten-
são intraocular pré-operatória com hipotonia no pós-operatório, anticoa-
gulação e afacia.

De modo geral, estudos relativos ao manejo dos casos de descolamento he-
morrágico de coroide são revisões e séries de casos que envolvem também 
pacientes que apresentaram outras causas para a hemorragia, como trau-
ma ocular (nível de evidência 4)91. Cuidados e procedimentos indicados para 
sua correção levam em consideração se o quadro é recente e focal ou tardio 
e “estável”. Apesar de grande controvérsia, casos com descolamento recen-
te e focal merecem tratamento conservador, sendo necessária drenagem 
imediata naqueles que se associam a descolamento de retina, PIO incon-
trolável e descompensação da córnea. Intervenções em quadros estáveis e 
tardios devem esperar, se possível, de 10 a 14 dias para correta indicação, 
contanto que não haja kissing de coroide, associado ou não a descolamento 
de retina, ou inadequado controle pressórico93. 

Hifema e fibrina 
Uma das causas de PIO elevada nos primeiros dias de pós-operatório é a 
presença de debris que causam obstrução no retalho escleral. É represen-
tada comumente por fibrina ou coágulo, associado ou não à presença de 
hifema em alguns casos. Em geral, a resolução é espontânea e em poucos 
dias. Entretanto, em alguns casos, é necessário acelerar esse processo, pois 
o livre fluxo de humor aquoso é essencial para manter a ampola fistulante e 
evitar a adesão e a cicatrização das estruturas. 

Figura 14. Imagem ultrassonográfica de hemorragia 
supracoróidea de um paciente em pós-operatório de 

trabeculectomia com hipotonia ocular. O paciente 
apresentava buftalmo por glaucoma congênito e afacia 

na avaliação pré-operatória. A. Imagem ultrassonográfica 
mostrando o conteúdo hemático sob os bolsões de 
coroide. B. Ultrassom repetido alguns dias depois, 

mostrando parte do coágulo já liquefeita, mas ainda com 
a presença de coágulo em reabsorção. O toque entre os 
dois bolsões de coroide (kissing) indica pior prognóstico 

para recuperação visual.  
Cortesia: Dra. Luciana Malta de Alencar (FMUSP). 
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O ativador de plasminogênio tecidual (tPA) é um agente eficaz para a degra-
dação de fibrina e seu uso pode ser considerado na forma de injeção intraca-
meral (nível de evidência 4)43,94-96. Em caso de hifema total, deve-se realizar 
lavagem da câmara anterior97. Atenção especial deve ser dada a pacientes 
em uso de medicações sistêmicas que interferem na coagulação, em razão 
do aumento do risco de hemorragia98.

Glaucoma maligno (por mau direcionamento 
do aquoso) 
Deve-se suspeitar de glaucoma maligno em casos em que a PIO se eleva, 
com redução significativa da amplitude da câmara anterior, em razão da 
anteriorização do diafragma iridocristaliniano. É necessário descartar a hi-
pótese de bloqueio pupilar, observando-se a presença de iridectomia pér-
via. Uma das teorias mais aceitas propõe que o processo se inicie com a 
rotação anterior dos processos ciliares, com o humor aquoso direcionado 
para o vítreo, causando pressão positiva na região posterior do olho. A con-
duta é voltada à redução da PIO e da pressão na câmara vítrea. Usam-se 
colírios hipotensores, associados a manitol endovenoso, acetazolamida oral 
e, obrigatoriamente, midriáticos (usualmente, atropina a 1%), sendo estes 
considerados facilitadores da rotação posterior do corpo ciliar99.

Caso não se reverta esse quadro clinicamente, tem se preconizado o 
rompimento da hialoide anterior com Nd-YAG laser, por meio de iridec-
tomia patente, em casos de pacientes pseudofácicos. Se isso não for 
possível, a conduta definitiva, entre outras, consiste em vitrectomia pos-
terior via pars plana.

Considerações finais 
O ato cirúrgico da trabeculectomia é apenas o começo de uma jornada desa-
fiadora, visto que técnica cirúrgica perfeita não garante o sucesso desejado.

O manejo pós-operatório da trabeculectomia envolve o conhecimento de 
inúmeras situações clínicas e experiência profissional, para a detecção e a 
conduta imediatas diante dessas situações. 

Diversos pontos discutidos são conhecidos pelos especialistas de glauco-
ma, mas carecem de estudos científicos que possam nortear a busca de 
melhores resultados cirúrgicos, com menos riscos de complicações em pa-
cientes com glaucoma.
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1.	 É fundamental que o paciente compreenda que trabeculec-
tomia sem acompanhamento pós-operatório apresenta pou-
cas chances de sucesso e que o objetivo principal do proce-
dimento é o controle pressórico.

2.	 No pós-operatório, tonometria e biomicroscopia devem ser 
avaliadas em todas as consultas, sendo, ainda, necessá-
rios gonioscopia e mapeamento de retina em situações 
específicas.

	 Comentário: na biomicroscopia, deve-se avaliar a presença e 
o aspecto da ampola fistulizante, sua vascularização, se está 
restrita ou difusa, seu tamanho, a presença de fibrose e cis-
tos subconjuntivais.

3.	 Após a trabeculectomia, são recomendadas consultas, no 
mínimo semanais, no primeiro mês de pós-operatório, após 
o qual se deve seguir o paciente a cada sete a 14 dias até 
os três meses de pós-operatório, sendo possíveis intervalos 
menores ou maiores, a critério médico.

4.	 A frequência de consultas pós-operatórias, o esquema tera-
pêutico e a necessidade de intervenções devem ser guiados 
individualmente pela gravidade do glaucoma, resposta cica-
tricial e eventuais intercorrências.

5.	 O uso de antimitóticos, mais comumente de mitomicina C 
(MMC), no perioperatório da trabeculectomia, melhora a taxa 
de sucesso da cirurgia.

6.	 Não há evidências de que injeções subconjuntivais de agen-
tes antifator de crescimento endotelial vascular no pós-ope-
ratório de trabeculectomia melhorem as taxas de sucesso 
da cirurgia.

7.	 No pós-operatório da trabeculectomia, o oftalmologista deve 
avaliar e identificar a presença e o local de eventual resistên-
cia ao fluxo do humor aquoso no sítio cirúrgico.

8.	 A digitopressão ocular é uma manobra elucidativa na 
avaliação da patência da fístula e do local de resistên-
cia à drenagem na trabeculectomia e, em conjunto com a 
gonioscopia, é útil para determinar a melhor conduta no 
pós-operatório.

9.	 Não há evidências científicas de superioridade das suturas 
removíveis em relação às suturas simples, rompidas com la-
ser no pós-operatório, em termos de sucesso cirúrgico.

10.	 Em casos de ampolas encapsuladas, presença de ring of 
steel (anel de aço) e/ou aderências subconjuntivais difusas 
causando restrição de drenagem na trabeculectomia, o agu-
lhamento deve procurar romper as áreas de resistência.

11.	 O agulhamento pode também ser considerado em casos de 
controle pressórico inadequado, com óstio interno livre e 
ampola plana. Nesses casos, deve ser necessário avaliar a 
patência do retalho escleral e não apenas proceder à ruptura 
da fibrose subtenoniana.

12.	 Recomenda-se associar ao agulhamento a injeção de agen-
tes antimetabólitos, por aumentar a taxa de sucesso do pro-
cedimento. 

	 Comentário: observa-se melhor resultado com o uso de MMC 
associada a agulhamento, em comparação com o uso de 
5-fluoruracila, entretanto a escolha do antimetabólito deve 
considerar a presença de áreas isquêmicas e afinadas da 
ampola, além da superfície ocular.

Highlights
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17.	 No pós-operatório precoce, casos com vazamento da ampo-
la, em que não for possível o uso ou não houve resolução com 
medidas conservadoras, deve-se proceder à correção cirúrgi-
ca do local de vazamento.

18.	 O descolamento hemorrágico de coroide é uma complicação 
grave que deve ser acompanhada de perto pelo potencial ris-
co de perda visual.

19.	 A infecção da ampola fistulizante (blebite) é uma emergência 
oftalmológica que deve ser tratada prontamente com colírios 
antibióticos de largo espectro e reavaliada diariamente. 

	 Comentário: em casos de endoftalmite pós-trabeculectomia, 
o tratamento deve se basear no uso imediato de antibióti-
cos tópicos, intravítreos e/ou sistêmicos, preferencialmente 
ajustados pelos resultados da coleta de humor aquoso ou do 
vítreo, sempre que possível.

20.	 No pós-operatório da trabeculectomia, a presença de câma-
ra anterior rasa, pressão intraocular elevada e ausência de 
ampola cirúrgica, o oftalmologista deve considerar o diag-
nóstico de glaucoma maligno e proceder ao tratamento clíni-
co e/ou cirúrgico imediato.

13.	 Nas trabeculectomias falidas, o agulhamento tem a possi-
bilidade de ser efetivo mesmo em casos de falência a longo 
prazo por fibrose.

14.	 Pacientes com hipotonia precoce, sem complicações ocula-
res secundárias, podem ser tratados de forma inicialmente 
conservadora. No entanto, câmara rasa grau III (com toque 
cristalino-córnea), kissing de coroide ou maculopatia hipotô-
nica necessitam de intervenção cirúrgica imediata.

15.	 A drenagem do descolamento seroso de coroide é necessá-
ria em quadros prolongados não responsivos ao tratamento 
clínico ou em caso de kissing de coroide. 

	 Comentário: nos casos de descolamento seroso de coroi-
de decorrentes de hiperfuncionamento da fístula, aborda-
gens cirúrgicas voltadas à restrição do fluxo no sítio cirúr-
gico podem transcorrer com a resolução do descolamento 
da coroide.

16.	 Reintervenções cirúrgicas visando restringir o fluxo de humor 
aquoso também devem ser consideradas nos casos de atala-
mia e maculopatia hipotônica não responsivos ao tratamento 
conservador, pelo risco de perda visual irreversível.
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