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Resumo

0 sucesso cirdrgico da cirurgia fistulizante esta intimamente relacionado
atécnica cirdrgica e ao manejo pés-operatorio. A variabilidade individual
do paciente perante a cirurgia, principalmente em termos de resposta
inflamatério-cicatricial, € considerada um dos maiores desafios aos
especialistas em glaucoma. Mais que a experiéncia e o adequado co-
nhecimento dos diversos detalhes pré e perioperatorios, o seguimento
racional e cuidadoso do paciente no periodo pds-operatério da cirurgia
fistulizante permite ajustes no decorrer do processo cicatricial e, conse-
quentemente, um controle mais duradouro da pressao intraocular (PIO).

Introducao

A trabeculectomia é a cirurgia antiglaucomatosa considerada padrdo-ouro
até hoje. Visa criar uma fistula na regido limbar superior, protegida por um
retalho da esclera, que permite o fluxo de humor aquoso da camara anterior
para o espaco subtenoniano, diminuindo a PIO. Diferentemente de outras
cirurgias oftalmoldgicas, o periodo pds-operatério da trabeculectomia é tao
importante quanto o procedimento cirdrgico em si e seu adequado manejo
tem relagéo direta com o sucesso da cirurgia'®.

Neste texto, serdo discutidos detalhes e os principais achados e cuidados relati-
vos ao periodo pds-operatdrio da trabeculectomia, incluindo o manejo da cica-
trizacdo da ferida cirdrgica, principal causa de insucesso cirdrgico. Para cada si-
tuacao, efetuou-se uma busca em janeiro de 2017, utilizando bases eletronicas
como PUBMED, EMBASE e Cochrane Library, e uma revisao da literatura perti-
nente para avaliar as opgées de tratamento, com os seguintes termos primarios,

” o«

em diversas combinagoes de operadores booleanos: “glaucoma”, “glaucoma

” ” o

surgery”, “trabeculectomy”, “intraocular pressure”, “needling”, “complication”,

T

“postoperative”, “inflammation”, “healing” e/ou “fibrosis”.

Os artigos foram triados pelos autores e revisados de forma critica, com
atencdo especial as caracteristicas metodolégicas e ao nivel de evidéncia
associado as condutas clinicas apresentadas. Outros estudos, obtidos por
cruzamentos adicionais dos descritores ou levantados durante a revisdo dos
artigos iniciais, foram adicionadas quando considerados relevantes ao tema.

Orientacoes ao paciente

No momento da indicagdo de uma trabeculectomia, é fundamental expor ao
paciente a razdo da necessidade de cirurgia, do uso das medicagdes pds-ope-
ratérias, dos retornos frequentes para revisdo da cirurgia e de outros cuida-
dos gerais. E essencial que o paciente compreenda que trabeculectomia sem
acompanhamento pds-operatdrio apresenta poucas chances de sucesso.



No primeiro més de pds-operatério, sdo indicados repouso fisico relativo e
uso de protetor ocular rigido, particularmente durante o sono, a fim de prote-
ger 0 olho operado contra compressoes inadvertidas. Isto é especialmente
importante para pacientes que cursam com hipotonia. Também devem ser
orientados a higienizar as maos antes de tocar no olho operado e de aplicar
colirios, além de evitar atividades com alto risco de contaminacao.

De modo geral, nos primeiros dias apds trabeculectomia, os pacientes po-
dem notar discreto embagamento visual, sensagéo de corpo estranho e des-
conforto ocular leve, resultados de erros refracionais secundarios a suturas,
mudancas discretas no diafragma iridocristaliniano, uso de cicloplégicos e
inflamacdo ocular varidvel. Como regra geral, a visdo 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 complicagdes
graves, como descolamento de coroide hemorragico e endoftalmites. Deve-
-se alertar pacientes submetidos a trabeculectomia de que, durante toda a
vida, deverdo estar atentos aos sintomas sugestivos de infec¢éo, incluindo
baixa de visao, dor, vermelhidao, secrecdo e edema.

Figura 1. Fotografia em lampada de fenda do olho
de um paciente com quatro meses de pds-operatdrio
de trabeculectomia nasal superior de olho esquerdo,
demonstrando vazamento conjuntival observavel apds instilagdo
de colirio de fluoresceina (teste de Seidel positivo no limbo).
Cortesia: Dr. Jayter Silva de Paula — (Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto [FMRP])/Universidade de Sdo Paulo [USP]).

Manejo pés-operatério usual
Exame oftalmolégico direcionado

Biomicroscopia: é fundamental em todas as visitas, para acompanhar,
principalmente, a evolucao do processo inflamatério-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-
tanea como provocada. Para realizar tal teste, deve-se usar preferen-
cialmente fita estéril de fluoresceina (Figura 1). Alguns pontos impor-
tantes a serem avaliados em todas as consultas incluem a presenca
e 0 aspecto da ampola, sua vascularizacao, se se encontra restrita ou
difusa, sua altura e a presenca de fibrose subconjuntival e de regides
avasculares e cisticas (Figura 2).

Grande parte das condutas tomadas no pés-operatorio é guiada pelo as-
pecto da ampola. A inflamagao conjuntival (Figura 3) deve ser tratada de
forma agressiva, atentando para a presenca de vasos em “saca-rolha”, sinal
sugestivo de fibrose futura?. Nao é raro observar discreta celularidade em
camara anterior, na fase inicial, muitas vezes relacionada a iridectomia e a
eventual hifema.

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

consequentemente, infeccdo. Cortesia: Dr. Daniel Louzada
(Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
[FMUSP]).



Figura 3. Fotografia em ldmpada de fenda de um paciente
com dois dias de pds-operatério de trabeculectomia superior
no olho esquerdo, demonstrando ampola difusa, porém com
intensa hiperemia conjuntival. Cortesia: Dr. Jayter Silva de
Paula (FMRP-USP).

Tonometria de Goldmann: é mandatdria em todas as consultas. A PlO, assim
como o aspecto da ampola, é uma informacéao crucial no acompanhamen-
to pds-operatdrio da trabeculectomia. Representa o resultado do funcio-
namento da fistula e é determinante na avaliagdo de intercorréncias. Pode
variar bastante no inicio do pos-operatério, ndo sendo um problema critico,
nessa fase, um certo grau de hipotonia, uma vez que o manejo cirdirgico nas
primeiras semanas ap6s a cirurgia permite alcancar PlO-alvo, definida pre-
viamente pelo cirurgido, conforme condigao clinica estrutural e funcional do
paciente. Valores de PIO entre 6 e 10 mmHg sao considerados alvo, em di-
versas situagodes clinicas, para a maioria dos cirurgides especializados.

Gonioscopia: é importante por permitir a avaliagao do dstio interno da tra-
beculectomia. Deve-se observar sua posi¢ao e a presenca de alguma obstru-
cdo. Tal avaliagdo é essencial para o planejamento de retirada de pontos e
agulhamento. Nos primeiros dias, sangue e fibrina podem causar obstrugdo
transitéria, com melhora ap6s reabsorcdo. Nesses casos, recomenda-se
aguardar a reabsorcao antes de decidir se é necessario lise de sutura. Em
outros casos, pode haver encarceramento de iris, necessitando-se de inter-
vencao rapida para restabelecer o livre fluxo do humor aquoso. Futuramen-
te, a presenga de um éstio livre indica que agulhamento ao nivel da ampola
fistulizante tem possibilidade de sucesso, enquanto em casos com 6stio ja
obstruido nao haveria beneficios em realizar o procedimento.

Exame do fundo de olho: nos casos de hipotonia, deve-se avaliar se ha
descolamento de coroide ou dobras na regido macular. Em casos de PIO
elevada e camara anterior rasa, deve-se avaliar a presenca de hemorragia
supracoréidea.

Frequéncia de consultas no pés-operatério

A trabeculectomia ndo é uma cirurgia curativa e um acompanhamento
p6s-operatdrio rigoroso é essencial para o sucesso cirdrgico da fistula®*.
Inflamacéo intensa e fibrose da ampola sé@o as principais causas de fa-
Iéncia cirlrgica e seus sinais podem ser observados durante o exame>”.
Com isso, a resposta cicatricial de cada paciente é o principal fator que
determinara a frequéncia de consultas, o esquema medicamentoso e 0o
nimero de intervengdes. Além disso, intercorréncias ndo sdo raras € 0
cirurgido deve saber conduzir esses casos para sua pronta resolucao e
para nao deixar intervir no sucesso final da cirurgia. Alguns estudos epi-
demiolégicos mostraram, por exemplo, prevaléncia de 24% para camara
rasa em algum momento no pds-operatério, 24% para hipotonias, 18%
para vazamentos pela incisdo e 14% de descolamentos de coroide ap6s
trabeculectomias primarias.

0 primeiro més de cirurgia é o periodo mais critico para controle da resposta
inflamatdria e depende, em grande parte, do efeito dos colirios de corticoide
(Figura 4)36, Apesar da auséncia de estudos que determinem a programa-
¢do cronoldgica pds-operatdria, sugere-se que 0s pacientes sejam avaliados
a0 menos duas vezes na primeira semana €, N0 minimo, uma vez por sema-
na até completar um més. Durante esse periodo, 0 manejo da fistula pode
transcorrer com ajustes da terapia medicamentosa, digitopressdo ocular,
lise de suturas do retalho escleral, agulhamento das areas de fibrose sub-
conjuntival e injecdo subtenoniana de antimetabdlitos®4#9,

Apds completar o primeiro més, deve-se seguir o paciente a cada 7 a 14
dias até os trés meses de pos-operatorio, sendo possivel intervalos maiores
a critério médico, em geral sendo dispensaveis repouso e uso de protetor
ocular e indicada redugao gradual do corticoide topico. Essa frequéncia de
acompanhamento deve aumentar quando os niveis de PIO estiverem acima
ou abaixo do desejado, quando o aspecto da ampola fistulizante prenunciar
faléncia ou o surgimento de eventuais intercorréncias.

Tanto para o cirurgido quanto para o paciente, é preciso estar claro que o
risco de faléncia permanece, mesmo para aqueles que apresentarem bom
controle pressorico no primeiro ano de pds-operatorio®.




Figura 4. Fotos seriadas do olho direito de um paciente em seguimento no pés-operatério de trabeculectomia.
A. Imagem obtida no terceiro dia de pds-operatério. B. Imagem obtida no 12° dia de pds-operatdrio.
C. Imagem obtida apds quatro meses de pds-operatdrio. Cortesia: Dra. Josenalva Cassiano (FMUSP).

Medicamentos no pés-operatério

0 uso de medicacao tdpica no pds-operatdrio de trabeculectomia tem como
objetivos: modular o processo cicatricial, evitar processos infecciosos e pro-
mover conforto ao paciente. A resposta cicatricial tem inicio imediatamente
apos o trauma cirdirgico e pode ser dividida em trés fases: inflamatéria, pro-
liferativa de remodelamento.

Corticosteroides

E evidente a necessidade de altas doses de corticoide no pés-operatério
usual de uma trabeculectomia®!!, Estudos mostram maior taxa de sucesso
da trabeculectomia quando se utilizam corticoides tpicos (nivel de evidén-
cia 1b)!*4, No entanto, faltam estudos que comparem as diferentes op¢des
e as diversas posologias, bem como o uso de anti-inflamatérios ndo hormo-
naist'. De modo geral, prescreve-se inicialmente prednisolona ou dexame-
tasona, de duas em duas horas (ou até de uma em uma hora), com redugao
gradual, conforme se observa melhora da vascularizagdo conjuntival, até
suspendé-la. A reducao pode ser antecipada em casos que apresentam difi-
culdade de cicatrizagdo com vazamento pela incisdo, podendo ser novamen-
te aumentada apds a resolugdo do vazamento.

Ao terceiro més, se a ampola estiver elevada, com aspecto difuso e sem
hiperemia conjuntival, 0 uso de corticoide tépico podera ser suspenso € o
seguimento podera ser feito de forma mais espacada. A decisdo quanto a
suspensao deve ser individualizada e depende, principalmente, do aspecto
da ampola. Conforme descricdo de alguns estudos, o periodo de modula-
¢do cicatricial da ferida cirdrgica se estende pelo menos até seis meses de
po6s-operatorio, no entanto, considerando-se o risco de opacificagdo pro-
gressiva do cristalino em pacientes facicos, o uso de corticoide nao deve ser
prolongado além do necessario®>®15,

Ha evidéncias sugerindo que o tratamento anti-inflamatério deve se iniciar
alguns dias antes da cirurgia, para reduzir a inflamacao cronica conjuntival
decorrente do uso de colirios hipotensores por muitos anos!®!’. Essa infla-
macao cronica de superficie esta associada a menortaxa de sucesso da tra-
beculectomia, tendo dois estudos observado melhores resultados com o uso
pré-operatorio de anti-inflamatérios (niveis de evidéncia 1b e 2)!618,

Em uma coorte prospectiva de 30 pacientes (que cessaram o uso de colirios
simpatomiméticos, mas mantiveram o uso de maleato de timolol e/ou mié-
ticos e iniciaram fluorometolona tépica a 1%, quatro vezes ao dia, um més
antes da trabeculectomia), Broadway et al.'® mostraram significativamente
mais sobrevida em termos de sucesso cirlrgico.




Por sua vez, um estudo clinico aleatério e controlado com placebo indicou
que o uso de fluorometolona a 1% ou cetorolaco a 0,5%, um més antes da
cirurgia, relacionou-se a menor necessidade de agulhamento posterior e
que o grupo que usou corticosteroide topico necessitou de menos farmacos
antiglaucomatosos no pés-operatorio'®. Nesse estudo, a medicacgao usada
previamente pelo paciente foi mantida até o dia da cirurgia.

E importante ressaltar que, apesar da necessidade de altas doses locais de
corticosteroides, ndo se observaram, para a cirurgia de glaucoma prima-
rio, beneficios com o uso sistémico de corticosteroides (nivel de evidéncia
1b)*22°, Ndo ha, entretanto, estudos que tenham avaliado o beneficio de
corticosteroides sistémicos em casos de glaucomas inflamatdrios ou secun-
darios a alteragdes graves do segmento anterior.

Antibidticos

Deve-se indicar colirios com antibidticos, associados, em combinagao fixa
ou nao, a corticosteroides por pelo menos sete dias?!. Nao existem estudos
prospectivos e randomizados em trabeculectomia, mas as orientacoes se
baseiam em estudos aplicados a outras cirurgias intraoculares, principal-
mente de catarata. Colirios de fluoroquinolonas sdo os mais utilizados por
apresentarem espectro de cobertura que inclui os patégenos mais frequen-
temente encontrados nas blebites e endoftalmites. Nao se deve fazer redu-
cdo gradual da dose dos antibidticos?2.

Cicloplégicos

0 uso de midriaticos cicloplégicos, como a atropina, promove o relaxamen-
to do musculo ciliar, com consequente aprofundamento da camara ante-
rior?®. Apesar de ndo haver estudos prospectivos randomizados para 0 uso
profilatico de atropina no pds-operatdrio de trabeculectomia, por seu be-
neficio 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: cdmara anterior
rasa, olhos pequenos, nanoftalmicos, hipermetropes, PIO pré-operatéria
muito elevada e pacientes com glaucoma de angulo fechado? (nivel de
evidéncia 5).

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

Antimetabadlitos

0 controle da resposta cicatricial tem inicio durante a cirurgia, com o uso de
agentes antifibréticos ou antimetabélitos (mais comumente, 5-fluorouracila
[5-FU] e mitomicina C [MMC]), para interromper a resposta proliferativa®2*. 0
uso dessas medicagodes no intraoperatério melhora a taxa de sucesso da ci-
rurgia (nivel de evidéncia 1), mas aumenta a frequéncia de complicagoes*?".
Tais agentes também podem ser usados no pos-operatério, por meio de inje-
¢oes subconjuntivais, e diversas aplicagdes podem serfeitas e determinadas
pela vascularizacdo da ampola?®. Além disso, sdo geralmente associadas ao
agulhamento, independentemente da vascularizagao.

Antifator de crescimento endotelial vascular (anti-VEGF)

0 uso de agentes anti-VEGF oculares, particularmente por meio de inje-
¢oes subconjuntivais no pds-operatorio da trabeculectomia, ndo mostrou,
até o momento, resultados significativos em termos de melhores taxas
de sucesso da cirurgia, apesar da descrigao de diminuicdo transitéria da
hiperemia local?®3!, Nao ha, portanto, indicacdo para 0 uso dessas me-
dicacdes no controle da resposta cicatricial apds trabeculectomia (nivel
de evidéncia 1)32%,

Manejo de intervencoes pds-operatoérias

Os principais beneficios do adequado acompanhamento clinico com
consultas frequentes é reconhecer e agir prontamente quando houver
necessidade de procedimentos adicionais, quando identificados proble-
mas relativos a cicatrizacdo cirlrgica ou complicacdes pds-operatérias.
Um estudo observou que até 78% dos pacientes necessitardo de alguma
intervencao®.

Hipertensao ocular no pés-operatério

Estima-se que aproximadamente 30% das cirurgias evoluem com aumen-
to da PIO durante o seguimento pds-operatorio®3*%, As principais causas
a longo prazo séo a cicatrizagdo do sitio cirdrgico e o fechamento da fistu-
1a5". No entanto, no pds-operatério precoce, o0 adequado reconhecimento
da causa e da localizagao direcionard o tipo de intervencao. Didaticamente,
divide-se a pesquisa da regido de resisténcia em trés locais - dstio interno,
retalho escleral e espaco subconjuntival - que serdo discutidos nas situagdes
clinicas apresentadas a seguir.




Digitopressao e lise de suturas

Durante o periodo pds-operatorio, € importante ndo ocorrer queda acentua-
da da PIO, portanto o retalho escleral devera ser aproximado com suturas,
as quais poderdo ser removidas ou ajustadas no periodo pds-operatorio.
Pode-se testar a paténcia com digitopressao ocular previamente a lise
de suturas esclerais em casos de PIO elevada (usualmente maior que 12
mmHg) e dstio interno pérvio, a partir do primeiro dia de pds-operatério.
Nos casos em que a digitopressao ndo reduz a PIO, e ndo ha obstrugéo do
ostio interno, os pontos de sutura poderdo ser manipulados progressiva-
mente a partir do quinto dia de pds-operatério (por questdes de seguranca),
conforme a necessidade.

A decisdo quanto aumentar a drenagem, assim como quantos pontos deve-
rao ser soltos, € individual e depende das caracteristicas de cicatrizagao de
cada paciente. Durante as primeiras semanas de pés-operatorio, a elevagao
da PIO decorrente da cicatrizagdo no sitio cirlirgico, que pode ocorrer ao nivel
da capsula 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.

Figura 5. Fotografia em ldmpada de fenda de um paciente
com 14 semanas de pds-operatdério de trabeculectomia de
olho direito, com medida da PIO de 26 mmHg. Observe o
espessamento subconjuntival com hiperemia moderada de
conjuntiva demonstrando importante cicatrizagdo do sitio
cirargico. Cortesia: Dr. Jayter Silva de Paula (FMRP-USP).

Nesse momento, pode-se realizar lise de sutura do retalho escleral com laser
de argdnio ou remogao da sutura quando utilizada a técnica de sutura ajus-
tavel e removivel na cirurgia®. Ambas as técnicas de sutura se equivalem,
nao havendo evidéncias cientificas de superioridade de nenhuma delas (ni-
vel de evidéncia 1)°%°, Embora sejam mais efetivas em casos de Tenon es-
pesso ou hiposfagma, as suturas removiveis podem facilitar a penetracao de
organismos na camara anterior e transcorrer com blebite e/ou endoftalmite.

Um bom resultado apds a lise de suturas depende de um 6stio que esteja
desobstruido (portanto é essencial realizar gonioscopia antes do procedi-
mento) e de um retalho escleral que ainda nao esteja fibrosado, pois, nesses
casos, simplesmente soltar o ponto ndo sera efetivo para aumentar o fluxo
de aquoso. Assim, antes da lise de sutura, a elevagao da ampola com digito-
pressdo ocular é um sinal importante. Em caso de resultado favoravel, enten-
de-se que o fluxo forcado do humor aquoso consegue vencer a resisténcia ao
nivel do flap e elevar/separar a Tenon da episclera. A intensidade necessa-
ria para que a digitopressao eleve a ampola também é bastante elucidativa
para o grau de adesao entre Tenon e episclera.

Em alguns casos, especialmente quando se opta por nao realizar a lise de
sutura (ou quando todas ja foram feitas), pode-se ensinar o paciente a como
proceder com a digitopressdo em casa e acompanhé-lo por alguns dias*.
Especial cuidado deve ser dado para que o paciente ndo comprima o olho
com forca demasiada, o que pode causar encarceramento de iris, hiperfiltra-
¢do ou atalamia, com consequentes complicagdes*2.

Liberacdo do dstio interno

Em geral, a obstrugdo do dstio interno é causada por iris, codgulos ou outros
materiais presentes na camara anterior. Indubitavelmente relacionadas a
aumento da PIO, tais obstru¢des merecem imediata acdo resolutiva, primor-
dialmente nas primeiras semanas pds-operatérias. Nos casos de iris encar-
cerada, pode-se usar laser de Nd-YAG, com lente de gonioscopia indireta,
para tentar liberar o dstio, reservando a reabordagem cirirgica para casos
sem sucesso. Se a causa for coagulo, a conduta podera ser expectante ou se
usar tPA%. Em casos de excecao, a liberagcdo do 6stio interno pode ocorrer
durante o procedimento de agulhamento, apés abordagem do retalho escle-
ral ab externo ou ab interno*.

Agulhamento

Alguns pacientes evoluem com aumento da PIO e ampola plana, indicativos
de provavel fibrose do sitio cirlrgico, impedindo a passagem do humor aquo-




s0. Sem resposta ou com resposta muito limitada com digitopressao ocular,
observando-se o 6stio interno pérvio, tais casos podem terindicagao de agu-
Ihamento. Diversas apresentacoes podem ser observadas nessas situagoes,
como ampola ausente com completa fibrose episcleral, com ou sem aderén-
cia do retalho escleral (Figura 3), “cistos tenonianos” (Figura 6) associados
ou ndo a fibrose circunjacente, “cistos conjuntivais” geralmente em ampolas
restritas com fibrose tenoniana subjacente (Figura 7)*6,

A remocao, ou ao menos a quebra parcial dessa barreira, é essencial para
restabelecera drenagem e promover a redugao da PIO*”. No entanto, a técni-
ca cirlrgica utilizada e as taxas de sucesso variam em cada uma dessas situ-
acoes (nivel de evidéncia 4)*6, E comum utilizar o termo agulhamento para
intervengdes que visam liberar pontos de obstrugao, utilizando-se a ponta de
uma agulha, através de um pequeno orificio transconjuntival.

0 momento de realizar o agulhamento é muito variado, uma vez que a fibro-
se subconjuntival pode ocorrer desde poucos dias ap6s a cirurgia (precoce)
até alguns anos (tardia). Também podera ser indicado mesmo em casos
com faléncia cirlrgica de longa data, com boas chances de sucesso. Sao
varias as indicages de agulhamento e o procedimento deve ser planejado
de forma adequada para desobstruir o local provavel de mais resisténcia
de drenagem.

Figura 6. Fotografia em lampada de fenda de um paciente
com seis meses de pds-operatdrio de trabeculectomia
temporal superior de olho direito (PIO de 22 mmHg)
demonstrando formacéo cistica, incluindo capsula de Tenon no
sitio cirtrgico. Cortesia: Dr. Jayter Silva de Paula (FMRP-USP).

Figura 7. Fotografia em lampada de fenda de um paciente
com aproximadamente 18 semanas de pds-operatdrio de
trabeculectomia superior de olho direito demonstrando formacéo
cistica conjuntival pequena limbar e aderéncias subconjuntivais
posteriores. Cortesia: Dr. Jayter Silva de Paula (FMRP-USP).

Em casos de cistos claramente conjuntivais ou tenonianos, por exemplo,
com evidente steel ring (“anel de ago” causado pela fibrose conjuntival -
Figura 8), 0 agulhamento é feito direcionando a ponta da agulha para romper
o anel de fibrose. Ja nos casos com suspeita de aderéncia do retalho escleral,
pode-se avancar a agulha até as margens do retalho, podendo reabri-lo®.

0 agulhamento pode também ser considerado em casos de controle pressérico
inadequado, com éstio interno livre e ampola plana. Nesses casos, deve ser ne-
cessario avaliar a paténcia do retalho escleral e ndo apenas proceder a ruptura
da fibrose subtenoniana. Pode-se proceder de dois modos distintos, ambos re-
alizados em ambiente cirirgico, de acordo com a experiéncia do cirurgido:

a) Agulhamento inicialmente direcionado ao retalho escleral para verificar e
liberar eventuais fibroses nesse nivel. Possiveis restriges subconjuntivais
podem ser eliminadas posteriormente, visando a menor chance de san-
gramentos associados a manipulagao cirdrgica, as quais podem prejudi-
car avisualizacao inicial do retalho escleral.

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




Figura 8. Fotografia em ldmpada de fenda de um paciente
com quatro semanas de pds-operatério de trabeculectomia
superior de olho direito (PIO de 31 mmHg) demonstrando
aderéncia subconjuntival importante, linear e paralela ao
limbo em regido posterior do sitio cirdrgico (steel ring).
Cortesia: Dr. Jayter Silva de Paula (FMRP-USP).

Alguns casos podem ainda se apresentar com ampola elevada, porém en-
capsulada. Neles, pode-se reiniciar medicacao antiglaucomatosa ou pro-
ceder a agulhamento tenoniano®’#%%%, Qutras situacdes especiais, ainda
sem estudos cientificos de base, nas quais o agulhamento pode ser reali-
zado, incluem:

a) Modificagéo da localizagdo da ampola fistulante: proposta em casos em
que o local de desenvolvimento da ampola ndo é o esperado, podendo ou
nao transcorrer com sintomas ou complicacdes (por exemplo, fotofobia e la-
crimejamento em ampolas nasais e retragao palpebral em ampolas cisticas
nasais superiores), voltada a liberagdo da fibrose nas areas de interesse;

b) Liberagéo de fibrose localizada em porgdes mais superiores de ampolas
com vazamento limbar, visando mudar o gradiente de pressao interno da
ampola para porgdes mais posteriores desta, permitindo menor fluxo para
sua regiao mais limbar.

Tem-se preconizado a combinagao de agulhamento com injecao de agentes
antimetabdlitos, uma vez que maior taxa de sucesso é observada quando

sdo utilizados (nivel de evidéncia 2b)**4749515° De modo geral, observa-se
melhor resultado com o uso de MMC associada a agulhamento, em compa-
racdo com 5-fluoruracila (5-FU) (nivel de evidéncia 1b) (Figura 9)%°6t,

Figura 9. Fotografia em lampada de fenda de um paciente
com aproximadamente 15 semanas de pds-operatério de
trabeculectomia superior. Apds trés 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 formacao cistica posterior ao sitio cirdrgico.
Cortesia: Dr. Jayter Silva de Paula (FMRP-USP).

Séo fatores de risco para a faléncia de agulhamento com o uso adjuvante
de 5-FU: PIO pré-agulhamento maior do que 30 mmHg, ndo uso de MMC na
cirurgia fistulizante prévia e PIO superior a 10 mmHg imediatamente ap6s o
agulhamento*®6263, Além disso, os resultados parecem ser melhores quando
0 agulhamento é feito poucas semanas ap6s a trabeculectomia inicial (nivel
de evidéncia 3b)®*%, Entretanto, com o uso de MMC nas trabeculectomias,
observa-se que 0 agulhamento também pode ser bem-sucedido em casos
de faléncia tardia, anos apés a cirurgia (nivel de evidéncia 4)*.

Por se tratar de um procedimento cirirgico, o agulhamento apresenta riscos
e complicagdes, como hifema, fibrose subconjuntival, hiperfiltragdo e chan-
ce de atalamia, descolamento de coroide, perfura¢do conjuntival com vaza-
mento de humor aquoso e endoftalmite, entre outros.




Hipotonia ocular pés-operatéria
Avaliacao

Embora a defini¢do de hipotonia varie entre os estudos, geralmente se con-
sidera hipotdnico um olho com PIO menor do que 6 mmHg. Essa definigao
baseia-se apenas na distribuicao populacional das medidas de PIO em pa-
cientes normais (hipotonia estatistica). Entretanto, alguns pacientes toleram
bem esses valores e a necessidade de intervencdo depende do surgimento
de complicagdes®”"°. Alguns olhos sdo mais predispostos a apresentar hi-
potonia importante, como os de homens jovens, altos miopes, com uveite,
glaucoma pigmentar, entre outros. Apesar de muitas vezes indolor, o pacien-
te pode se queixar de borramento da visdo, com oscilagcdo da nitidez ao pis-
car. Hipotonia pode cursar ainda com atalamia, descolamento de coroide,
progressao de catarata e maculopatia hipotonica (hipotonia funcional)®72,

Atalamia

A presenca de camara rasa ou atalamia de grau | (toque apenas na perife-
ria) pode ser conduzida com tratamento conservador. No entanto, em geral,
atalamia com toque de borda pupilar (grau Il) ou cristalino/lente intraocular
(grau lll) exige uma rapida intervencao voltada a sua causa para evitar des-
compensacao corneana e sinéquias periféricas (Figura 10).

Figura 10. Fotografia em lampada de fenda de uma paciente
com atalamia por rotagdo anterior do corpo ciliar.
Cortesia: Dr. Daniel Costa (FMUSP).

Descolamento seroso de coroide

0 descolamento de coroide é uma complicagao relativamente comum rela-
cionada a hipotonia ocular, seja durante o perioperatério, seja no pos-ope-
ratdrio. Esse descolamento costuma se normalizar a medida que a PIO vai se
elevando. Em geral, tratamento clinico é suficiente, com redugao da dose de
corticoide topico (visando ao aumento da cicatrizagdo e a restrigao da drena-
gem do humoraquoso), uso de cicloplégicos, repouso fisico e protetor ocular.
Ainda, tratamento com corticoides sistémicos tem sido associado a regres-
sdo de diversos casos de descolamento seroso de coroide, porém a con-
comitancia com outras medidas terapéuticas e a auséncia de publicacoes
cientificas que comprovem ou refutem esse efeito impedem a indicagao
formal dessa modalidade terapéutica. A drenagem desse tipo de descola-
mento sd se torna necessaria em quadros prolongados nao responsivos ao
tratamento clinico ou em caso de kissing de coroide™. O exame de ultrassom
pode ser (til na avaliagdo e no planejamento cirlirgico.

Maculopatia hipotdnica

Fundoscopia deve ser realizada em toda consulta, em casos de hipotonia,
devendo-se dar especial atengao a maculopatia hipotonica. Em alguns ca-
sos, tomografia de coeréncia 6ptica pode ajudar na avaliagdo. Maculopatia
hipotdnica ocorre em aproximadamente 23% dos olhos com hipotonia pro-
longada®®®°. Hipotonia cronica, por hiperfiltragdo apds trabeculectomia, tem
incidéncia entre 1% e 18%078,

Muitos estudos sugeriram que a baixa rigidez escleral seria um importante
fator na patogénese da maculopatia™7®. Dentre os fatores de risco para o
desenvolvimento de hipotonia, hd miopia, idade jovem, uso de antimeta-
bolito durante a cirurgia, uveite, afacia e cornea fina. Apesar de ndo haver
ensaios clinicos controlados, reintervengdes cirirgicas devem ser conside-
radas nos casos de maculopatia hipotdnica que se mantenham por quatro
semanas ou mais.

Etiologia

Na busca da etiologia de hipotonia apés trabeculectomia, trés condigdes
devem ser consideradas: vazamento por incisao, hiperfiltracao e choque ci-
liar. Hipotonia pds-trabeculectomia decorrente de excesso de filtracdo pelo
retalho escleral pode se dever a suturas frouxas ou insuficientes, flap muito
fino ou éstio muito grande. Nesses casos, a ampola costuma ser elevada e
extensa. Outra razao frequente para hipotonia é a presenca de vazamento




conjuntival, seja no local da incisdo, seja em razao de perfuracoes na con-
juntiva. Nesses casos, em geral, ndo se observa ampola ou esta é pouco ele-
vada e o teste de Seidel com fluoresceina é positivo. A presenca de choque
ciliar deve ser considerada diagnéstico de exclusao.

Alguns casos de hipotonia precoce, sem complicagdes oculares secundarias,
podem se resolver com tratamento conservador, incluindo repouso fisico, re-
ducao da dose de corticoide topico e manutencao do colirio cicloplégico por
um periodo mais prolongado. Pequenos vazamentos pela borda anterior da
conjuntiva podem ser contidos com o uso de lentes de contato gelatinosas
de grande didmetro ou curativo oclusivo ocular, evitando o fluxo e permitindo
a cicatrizagao. No entanto, na presenca de complicagdes como maculopatia
hipotonica, descolamentos de coroide com kissing ou cadmara anterior rasa
grau lll, o cirurgido deve optar por imediata intervencao cirdrgica.

Manejo ciriargico

Quando as opgoes de tratamento conservadoras ndo forem eficazes ou 0
quadro exige resolucdo mais rapida, deve-se considerar revisao cirirgica em
ambiente hospitalar.

Nos casos agudos com vazamento de grande fluxo nos primeiros dias de pés-
-operatorio, em que ndo é possivel realizar adequada cobertura da area de vaza-
mento com lente de contato ou se esta se mostrar ndo resolutiva nos primeiros
dias, deve-se proceder a ressutura do local de vazamento em ambiente cirirgico.
Ja quadros tardios, com vazamento através da parede fina de uma ampola avas-
cular, podem necessitar de injegao de sangue autdlogo na ampola, ressutura do
flap escleral e até resseccao definitiva da ampola (Figura 11 e 12)7"™,

Se a situacao for de hiperfiltracdo e as condigdes clinicas ndo forem condi-
zentes com uma conduta expectante, dever-se-a suturar novamente o reta-
Iho escleral, restringindo o fluxo livre de humor aquoso. Se o retalho escleral
estiver muito delgado, podera ser necessario utilizar esclera doadora (patch
escleral) visando ao controle local de drenagem. Apesar do efeito transitorio
e da eficacia bastante varidvel, em alguns casos, pode-se associar, ainda,
injecdo de viscoelastico em camara anterior, por meio de paracentese peri-
férica corneana, para aprofundar a cdmara anterior e aguardar que a cicatri-
zacao episcleral no sitio cirlirgico controle o excesso de fluxo inicial.

Como alternativa, as suturas transconjuntivais ndo demandam abertura do
retalho conjuntival e apresentam bons resultados a longo prazo™ mas ne-
cessitam de boa visualizacdo dos limites do flap escleral através da conjun-
tiva. As suturas nao serdao removidas e, com o passar do tempo, tenderao a
se aprofundar no tecido (nivel de evidéncia 4). Outra opgao para casos de

ampolas extensas inclui realizar uma ou mais suturas de compressao para
restringir a extensao da ampola conjuntival, obtendo-se bons resultados
(cerca de 70%) em casos de hipotonia ocular (nivel de evidéncia 4)%°8!,

Outras intervengoes voltadas a casos de hipotonia decorrentes de ampolas
hiperfiltrantes e/ou com vazamento incluem injecao de &cido tricloroacético,
cola de cianoacrilato ou de fibrina, crioterapia, aplicacao local de laser e inje¢do
de concentrado de plaquetas e sangue autélogo. Todos esses procedimentos
apresentam taxas pouco estudadas de sucesso no controle da PIO, sendo a in-
jecao de sangue o procedimento mais descrito. A aplicacdo de sangue autélogo
intra-ampola tem sido preconizada nesses casos, particularmente naqueles
com cistos, isquemia e afilamento conjuntival, desde 199382,

Figura 11. Fotografias em lampada de fenda do olho direito de
um paciente em pds-operatdrio tardio de trabeculectomia, com
ampola conjuntival sobre a cornea. A. Posicdo priméria do olhar.
B. Infraduccdo. Além de hiperfiltrantes e extensas, algumas
ampolas podem crescer sobre a cornea (overhanging), causando
disturbios visuais e disestesia. Em sua maioria, sdo tratadas com
remocao cirdrgica. Cortesia: Dr. Rodolpho Takaishi (FMUSP).




Figura 12. Fotografia em lampada de fenda de uma
paciente que desenvolveu uma ampola fistulizante
extensa, microcistica, avascular e apresentava porejamento
espontéaneo. A. Foto pré-operatdria. B. Foto no primeiro dia
pods-operatdrio de injegdo autdloga de sangue. Cortesia: Dr.
Daniel Costa (FMUSP).

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
intervencdes complementares durante periodos de seguimento variaveis (ni-
vel de evidéncia 4)838¢,

Situacoes especiais
Infeccoes

Em caso de dor ocular, acompanhada de olho vermelho e piora da visdo, 0
paciente deve ser orientado a procurar o oftalmologista imediatamente, pelo
risco de infecgao na ampola fistulizante (blebite - Figura 13) ou até endof-
talmite. O risco de infecgao ap6s trabeculectomia nao é alto, porém € vita-
licio. Estudos recentes, considerando-se a técnica cirlrgica atual, estimam
incidéncia global de infeccdo pds-operatdria entre 0,5% e 2,2%, incluindo
blebite e endoftalmite®”. As chances de infecgdo aumentam principalmente
nos casos em que se utilizam agentes antimetabdlitos (nivel de evidéncia
3b), pois estdo associados a ampolas de paredes mais finas que podem ser
penetradas por bactérias mais virulentas®-#°, Qutros fatores relacionados a
maior risco de endoftalmite incluem diabetes mellitus, ampolas avascular e

vazando (risco 4,7 vezes maior) e episddios prévios de infeccdo na ampola
(nivel de evidéncia 3b)7%,

Qualquer suspeita de infeccdo na ampola fistulante deve ser considerada ur-
géncia e avaliada por especialista. Infec¢do no pds-operatério recente (me-

Figura 13. Fotografia em ldmpada de fenda de um paciente
com dois anos de pds-operatdrio de trabeculectomia e
1,5 ano de agulhamento por apresentar ampola isquémica,
restrita e com porejamento local. Pelos achados clinicos,
caracterizou-se blebite, havendo melhora com colirios
antibidticos e ressecamento da ampola. Note intensa
hiperemia conjuntiva em sitio cirdrgico com ampola fina e
cistica apresentando contelido purulento préximo ao limbo.
Cortesia: Dra. Thais Andrade (FMUSP).

nos de um més) costuma apresentar melhor prognéstico e responderbem aos
antibiéticos topicos. Patdgenos mais virulentos costumam ser encontrados
nos casos de infecgoes tardias. Endoftalmites precoces também costumam
ser causadas por patégenos menos virulentos que endoftalmites tardias.

0 tratamento deve se basear na coleta de cultura da cdmara anterior ou
do vitreo quando possivel e no uso de antibidticos tépicos, intravitreos e
sistémicos®’°. Apesar de ndo haver suficientes evidéncias nesse ponto,
o tratamento de processos infecciosos restritos a ampola fistulante (as-
sociada ou ndo a discreta reagdo de camara anterior) deve ser com antibi-
Gticos tdpicos de amplo espectro, de uma em um hora, sendo necessaria




reavaliacdo diaria e, posteriormente, se necessario, modificar conforme
o resultado da cultura. A extensdo do quadro para uveite anterior inten-
sa (alta celularidade) ou endoftalmite deve ser considerada emergéncia
e o tratamento deve ser agressivo, incluindo inje¢do intravitrea, cultura
de material vitreo e, em alguns casos, vitrectomia®’. A decisdo quanto a
necessidade de vitrectomia somente foi bem estudada nos casos de en-
doftalmite pés-cirurgias de catarata e seus resultados nao se aplicam ne-
cessariamente as endoftalmites pds- trabeculectomia, que costumam ser
mais agressivas®,

Descolamento hemorragico de coroide

Uma situagdo bastante draméatica é a hemorragia supracordidea, que
apresenta risco importante de perda da visdo (Figura 14). O quadro costu-
ma ser abrupto e doloroso e ocorre em aproximadamente 2% das cirurgias
antiglaucomatosas®!. Os fatores de risco mais importantes sao hiperten-
sdo intraocular pré-operatéria com hipotonia no pds-operatério, anticoa-
gulacao e afacia.

De modo geral, estudos relativos ao manejo dos casos de descolamento he-
morragico de coroide sao revisdes e séries de casos que envolvem também
pacientes que apresentaram outras causas para a hemorragia, como trau-
ma ocular (nivel de evidéncia 4)°. Cuidados e procedimentos indicados para
sua correcdo levam em consideracgao se o quadro é recente e focal ou tardio
e “estavel”. Apesar de grande controvérsia, casos com descolamento recen-
te e focal merecem tratamento conservador, sendo necessaria drenagem
imediata naqueles que se associam a descolamento de retina, PIO incon-
trolavel e descompensacado da cdrnea. Intervencdes em quadros estaveis e
tardios devem esperar, se possivel, de 10 a 14 dias para correta indicacao,
contanto que nao haja kissing de coroide, associado ou ndo a descolamento
de retina, ou inadequado controle pressorico®.

Hifema e fibrina

Uma das causas de PIO elevada nos primeiros dias de pds-operatério é a
presenca de debris que causam obstrucao no retalho escleral. E represen-
tada comumente por fibrina ou codgulo, associado ou ndo a presenca de
hifema em alguns casos. Em geral, a resolugdo é espontanea e em poucos
dias. Entretanto, em alguns casos, é necessario acelerar esse processo, pois
o livre fluxo de humor aquoso é essencial para manter a ampola fistulante e
evitar a adesao e a cicatrizagdo das estruturas.
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Figura 14. Imagem ultrassonogréfica de hemorragia
supracordidea de um paciente em pés-operatdrio de
trabeculectomia com hipotonia ocular. O paciente
apresentava buftalmo por glaucoma congénito e afacia
na avaliacdo pré-operatdria. A. Imagem ultrassonografica
mostrando o conteddo hemético sob os bolsdes de
coroide. B. Ultrassom repetido alguns dias depois,
mostrando parte do coagulo ja liquefeita, mas ainda com
a presenca de coagulo em reabsorcéo. O toque entre os
dois bolsdes de coroide (kissing) indica pior progndstico
para recuperacao visual.

Cortesia: Dra. Luciana Malta de Alencar (FMUSP).




0 ativador de plasminogénio tecidual (tPA) é um agente eficaz para a degra-
dacéao de fibrina e seu uso pode ser considerado na forma de injecdo intraca-
meral (nivel de evidéncia 4)**°+%, Em caso de hifema total, deve-se realizar
lavagem da camara anterior®”. Atencédo especial deve ser dada a pacientes
em uso de medicacdes sistémicas que interferem na coagulagao, em razao
do aumento do risco de hemorragia®®.

Glaucoma maligno (por mau direcionamento
do aquoso)

Deve-se suspeitar de glaucoma maligno em casos em que a PIO se eleva,
com redugdo significativa da amplitude da camara anterior, em razéo da
anteriorizacdo do diafragma iridocristaliniano. E necesséario descartar a hi-
potese de blogueio pupilar, observando-se a presenca de iridectomia pér-
via. Uma das teorias mais aceitas propde que 0 processo se inicie com a
rotacdo anterior dos processos ciliares, com o humor aquoso direcionado
para o vitreo, causando pressao positiva na regiao posterior do olho. A con-
duta é voltada a redugao da PIO e da pressdo na cadmara vitrea. Usam-se
colirios hipotensores, associados a manitol endovenoso, acetazolamida oral
e, obrigatoriamente, midriaticos (usualmente, atropina a 1%), sendo estes
considerados facilitadores da rotagéo posterior do corpo ciliar®.

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

Consideragoes finais

0 ato cirdrgico da trabeculectomia é apenas o comego de uma jornada desa-
fiadora, visto que técnica cirdrgica perfeita ndo garante o sucesso desejado.

0 manejo poés-operatdrio da trabeculectomia envolve o conhecimento de
inlimeras situagdes clinicas e experiéncia profissional, para a deteccao e a
conduta imediatas diante dessas situagoes.

Diversos pontos discutidos sdo conhecidos pelos especialistas de glauco-
ma, mas carecem de estudos cientificos que possam nortear a busca de
melhores resultados cirdrgicos, com menos riscos de complicagdes em pa-
cientes com glaucoma.
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Highlights

E fundamental que o paciente compreenda que trabeculec-
tomia sem acompanhamento pds-operatério apresenta pou-
cas chances de sucesso e que 0 objetivo principal do proce-
dimento é o controle pressorico.

No p6s-operatorio, tonometria e biomicroscopia devem ser
avaliadas em todas as consultas, sendo, ainda, necessa-
rios gonioscopia e mapeamento de retina em situacoes
especificas.

Comentario: na biomicroscopia, deve-se avaliar a presenca e
0 aspecto da ampola fistulizante, sua vascularizagao, se esta
restrita ou difusa, seu tamanho, a presenca de fibrose e cis-
tos subconjuntivais.

Ap6s a trabeculectomia, sdo recomendadas consultas, no
minimo semanais, no primeiro més de pds-operatorio, apos
o0 qual se deve seguir o paciente a cada sete a 14 dias até
os trés meses de pds-operatorio, sendo possiveis intervalos
menores ou maiores, a critério médico.

A frequéncia de consultas pds-operatdrias, 0 esquema tera-
péutico e a necessidade de intervencdes devem ser guiados
individualmente pela gravidade do glaucoma, resposta cica-
tricial e eventuais intercorréncias.

0 uso de antimitoticos, mais comumente de mitomicina C
(MMC), no perioperatério da trabeculectomia, melhora a taxa
de sucesso da cirurgia.

Nao ha evidéncias de que injecdes subconjuntivais de agen-
tes antifator de crescimento endotelial vascular no pds-ope-
ratério de trabeculectomia melhorem as taxas de sucesso
da cirurgia.

No pés-operatorio da trabeculectomia, o oftalmologista deve
avaliar e identificar a presenca e o local de eventual resistén-
cia ao fluxo do humor aquoso no sitio cirtrgico.

A digitopressdo ocular € uma manobra elucidativa na
avaliacdo da paténcia da fistula e do local de resistén-
cia a drenagem na trabeculectomia e, em conjunto com a
gonioscopia, é (til para determinar a melhor conduta no
pos-operatorio.

N&o ha evidéncias cientificas de superioridade das suturas
removiveis em relacdo as suturas simples, rompidas com /a-
ser no pds-operatorio, em termos de sucesso cirrgico.

Em casos de ampolas encapsuladas, presenca de ring of
steel (anel de aco) e/ou aderéncias subconjuntivais difusas
causando restricao de drenagem na trabeculectomia, o agu-
Ihamento deve procurar romper as areas de resisténcia.

0 agulhamento pode também ser considerado em casos de
controle pressoérico inadequado, com 6stio interno livre e
ampola plana. Nesses casos, deve ser necessario avaliar a
paténcia do retalho escleral e ndo apenas proceder a ruptura
da fibrose subtenoniana.

Recomenda-se associar ao agulhamento a injecao de agen-
tes antimetabdlitos, por aumentar a taxa de sucesso do pro-
cedimento.

Comentario: observa-se melhor resultado com o uso de MMC
associada a agulhamento, em comparacdo com o uso de
5-fluoruracila, entretanto a escolha do antimetabdlito deve
considerar a presenca de areas isquémicas e afinadas da
ampola, além da superficie ocular.
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LEITURA MEDICA

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

Pacientes com hipotonia precoce, sem complicagoes ocula-
res secundarias, podem ser tratados de forma inicialmente
conservadora. No entanto, camara rasa grau lll (com toque
cristalino-cornea), kissing de coroide ou maculopatia hipotd-
nica necessitam de intervencao cirlrgica imediata.

A drenagem do descolamento seroso de coroide é necessa-
ria em quadros prolongados ndo responsivos ao tratamento
clinico ou em caso de kissing de coroide.

Comentario: nos casos de descolamento seroso de coroi-
de decorrentes de hiperfuncionamento da fistula, aborda-
gens cirdrgicas voltadas a restricdo do fluxo no sitio cirr-
gico podem transcorrer com a resolucao do descolamento
da coroide.

Reintervencdes cirdrgicas visando restringir o fluxo de humor
aquoso também devem ser consideradas nos casos de atala-
mia e maculopatia hipotonica nao responsivos ao tratamento
conservador, pelo risco de perda visual irreversivel.
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No pés-operatdrio precoce, casos com vazamento da ampo-
la, em que nao for possivel o uso ou nao houve resolugdo com
medidas conservadoras, deve-se proceder a correcao cirdrgi-
ca do local de vazamento.

0 descolamento hemorragico de coroide é uma complicacao
grave que deve seracompanhada de perto pelo potencial ris-
co de perda visual.

Ainfeccdo da ampola fistulizante (blebite) € uma emergéncia
oftalmolégica que deve ser tratada prontamente com colirios
antibidticos de largo espectro e reavaliada diariamente.

Comentario: em casos de endoftalmite pos-trabeculectomia,
o tratamento deve se basear no uso imediato de antibioti-
cos topicos, intravitreos e/ou sistémicos, preferencialmente
ajustados pelos resultados da coleta de humor aquoso ou do
vitreo, sempre que possivel.

No p6s-operatdrio da trabeculectomia, a presenca de cama-
ra anterior rasa, pressao intraocular elevada e auséncia de
ampola cirirgica, o oftalmologista deve considerar o diag-
ndstico de glaucoma maligno e proceder ao tratamento clini-
co e/ou cirtirgico imediato.
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