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Tratamento cirúrgico do glaucoma * 

José Carlos Eudes Carani * *  

INTRODUÇÃO 

Considerando que a trabeculectomia é a 
cirurgia antiglaucomatosa de eleição nos 
tempos atuais e que os estudos concordam 
que as taxas de complicações são menores 
com a trabeculectomia quando em compara· 
ção às outras cirurgias filtrantes clássicas, 
vamos nessa curta palestra dirigir nossas 
palavras de modo especial sobre esta cirur­
gia, dividindo o assunto em quatro temas: 

I - mecanismo de funcionamento. 
II - complicações cirúrgicas. 

III - resultados operatórios. 
IV - cirurgia combinada ( trabeculectomia 

- facectomia) .  

I - MECANISMO DE FUNCIONAMENTO 

As cirurgias para glaucoma, denomina­
das filtrantes, apesar de apresentarem um 
certo número de variações, contém todas o 
mesmo mecanismo básico de ação. Esse me­
canismo é a criação de uma fístula na re· 
gião limbar que permite ao humor aquoso 
da câmara anterior vencer a obstrução pa­
tológica ao seu fluxo e direta ou indireta­
mente atingir o espaço subconjuntival. Na 
trabeculectomia, pensava· se inicialmente que 
o humor aquoso saia através das aberturas 
criadas no canal de Schlemm. Estudos se­
guintes, porém, mostraram freqüentes fecha­
mentos fibrosos dessas aberturas sem que 
houvesse comprometimento do resultado 
operatório e além do mais a maioria dos ca-
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sos bem sucedidos tinha uma bolha filtran­
te, indicando que uma filtração externa era 
o principal meio de redução da pressão in­
tra-ocular_ 

Se a rota do humor aquoso na filtração 
externa é feita primariamente através da 
esclera delaminada ou pelas margens do re­
talho escleral, permanece ainda matéria con­
troversa apesar de estudos recentes desta­
carem cada vez mais essa segunda possibi­
lidade. 

No espaço subconjuntival, o humor 
aquoso pode filtrar através da conjuntiva e 
se misturar com a lágrima, ou então ser 
reabsorvido pelo tecido vascular. 

Outras vias, menos freqüentemente utili­
zadas, podem controlar a pressão intra-ocu­
lar na ausência de bolha filtrante aparente. 
Seriam elas. 
- vasos linfáticos próximos à incisão. 
- veias aquosas atípicas. 
- veias aquosas normais, via canal de Sch-

lemn1. . Ic 

- ciclo diálise, quando a remoção do retalho 
córneo-escleral ultrapassa a linha do es­
porão escleral, destelhando o corpo ci­
liar. 

Para manter patente a via de drenagem 
criada pela cirurgia filtrante é fundamental 
que não ocorra uma cicatrização exuberante, 
fechando essa via. 

O humor aquoso, através de sua ativida­
de lítica e inibidora do crescimento dos fi­
broblastos, parece desempenhar importante 
papel na prevenção desse fechamento. 

O processo cicatricial, bem como as mo­
dificações bioquímicas do humor aquoso pa­
recem ser fatores importantes para explicar 
o maior número de insucessos da cirurgia 
filtrante em pacientes jovens, nos afácicos, 
nos glaucomas secundários e em negros. 

II - COMPLICAÇõES CIRúRGICAS 

a: complicações operatórias: 

- roturas do retalho conjuntival por 
manuseio inadequado. 

- hemorragia. 
- efusão de coróide. principalmente nos 

olhos com pressão episcleral elevada. 
- perda vítrea, por manipulação exces­

siva na hora de se criar a fístula ou 
realizar a iridectomia. 

b: pós-operatório imediato: 

82 

Nos primeiros dias do pós-operatório, 
as preocupações do cirurgião se dirigem 
para as situações em que a filtração ou 
está se processando excessivamente ou 
inadequadamente. 
HIPOTONIA É comum durante alguns dias. Quando 
associada à uma câmara anterior rasa 

ou atalâmica, devemos considerar as pos­
sibihdades de: 
- Seidel positivo. 
- descolamento cílio coroideo. 
- filtração excessiva através da fístula. 
HIPERTENSAO 
Se é verificada num olho com câmara 
anterior rasa ou ausente, deve alertar o 
cirurgião quanto à presença de glauco­
ma por bloqueio cHiar ( glaucoma malig­
no ) .  
Num olho hipertenso com câmara ante. 
rior formada, a causa pode estar na obs­
trução mecânica da fístula pelo vítreo, 
íris, cristalino, ou ainda, numa bolha filo 
trante não funcionante. 
UVEfTE 

Freqüente no pós operatório, apresenta­
se em pequena ou média intensidade. 
HIFEMA 

Ocorrendo em torno de 25% dos casos, 
geralmente evolui sem deixar complica­
ções. Quando é intenso e duradouro, 
pode influir no resultado final da cirur­
gia. 

c: Complicações tardias 

FALÊNCIA DA FILTRAÇAO: ocorre por 
processos cicatriciais na bolha ou por fe­
chamento da fístula pela proliferação de 
tecido episcleral ou mais raramente, en­
dotelial. 
RUPTURA DA BOLHA FILTRANTE: 
ocorre em bolhas grandes e/ou com pa­
rede muito fina. As bolhas grandes tam­
bém podem pender sobre a córnea, pre­
judicando a acuidade visual dificultan­
do o uso de lente de contacto, alterando 
o filme lacrimal, predispondo o olho a 
um maior risco de endoftalmite. 
ENOOFTALMITE: apesar da trabeculec­
tomia ser mais segura que as outras fil­
trantes, infelizmente não conseguiu im­
pedir a instalação da endoftalmite, que 
pode ser favorecida por uma excessiva 
dissecção anterior da conjuntiva, por 
uma remoção do retalho córneo escleral 
muito grande ou através da parede mui­to final da bolha filtrante. 
CATARATA: indubitavelmente a trabecu­
lectomia provoca catarata e piora as opa­
cidades existentes no cristalino. Consi­
derada em quase todos os trabalhos co­
mo uma piora da acuidade visual em 
duas linhas na escala de Snellen, a cata­
rata ocorre entre trinta a quarenta por 
cento dos olhos após a cirurgia filtrante, 
e essa porcentagem aumenta quando se 
faz um seguimento prolongado dos pa 
cientes. 
Alguns autores não relacionam a presen­
ça de complicações operatórias com o 
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desenvolvimento de catarata, enquanto 
que outros tentam encontrar uma imo 
portante correlação entre catarata no 
pós-operatório associada a atalamia e 
hipotonia. 
OUtras causas associadas são: 
- idade do paciente. 
- duração da terapia com mióticos. 
- manipulação cirúrgica. 
- irite pós· operatória. 
- hifema. 
- fatores genéticos predisponentes. 

Concluindo, a trabeculectomia apresenta 
as complicações anteriormente descritas, em 
número significativamente menor que as de­
mais filtrantes e em muitos 

'
trabalhos as 

complic
'
açóes operatórias não influenciam o 

sucesso cirúrgico em termos de controle da 
P.1.O. 

III - RESULTADOS OPERATÓRIOS 

a )  Quanto a o  controle d a  P.I.O. 

- A porcentagem de olhos que apresen­
tam P.1.O. """ 21 mmHg após um se­
guimento de cinco anos, oscila entre 
80 e 90% nos vários trabalhos. 

- Após um período de doze meses, os 
resultados operatórios tendem a se 
estabilizar. 

- O número dé olhos que, além da ci­
rurgia, necessitam de terapêutica me­
dicamentosa adicional para controlar 
a P.1.O., aumenta com o passar do 
tempo. 

- Nos olhos que não apresentam P.1.O. 
controlada após o ato operatório as­
sociado à medicação, geralmente a P.  
1 .0. média pós-operatória é menor do 
que a observada no pré-operatório. 

- É nítido o menor número de sucesso 
cirúrgico quando a trabeculectomia é 
realizada em olhos afácicos ou com 
glaucoma secundário. 

b )  Quanto a o  Campo Visual. 

- Nos olhos em que foram possíveis ava­
liações campimétricas, os trabalhos 
mostram a estabilização dos defeitos 
de campo variando entre 71 a 87% . 

- Entre os pacientes que continuam a 
apresentar progressão dos defeitos de 
campo, a P.1.O. não é marcadamente 
diferente daqueles que tiveram seus 
defeitos estabilizados. 

- O controle da P.1.O. após uma cirur­
gia bem sucedida não garante contra 
a progressão dos defeitos campimétri­
coso 
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IV - CIRURGIA COMBINADA ( TRABECU· 
LECTOMIA-FACECTOMIA) 

As soluções cirúrgicas propostas aos pa­
cientes apresentando a concomitância de 
glaucoma e catarata, sofrem influências das 
várias particulardades de cada caso em si. 

Podemos reunir os pacientes em dois 
grandes grupos: 

I: catarata e glaucoma controlado 
II: catarata e glaucoma não controlado 

No primeiro grupo há duas linhas de 
conduta: 

a) I extração da catarata e manutenção da 
terapêutica antiglaucomatosa prévia. 

b) cirurgia combinada ( trabeculectomia-fa· 
cectomia) 

No segundo grupo, as correntes se divi. 
dem basicamente em: 

a) aqueles que preferem submeter o pa­
ciente a uma cirurgia a cada tempo. 

b) submeter o paciente às duas cirurgias 
em um só tempo; Cirurgia combinada 

Os estudos prospectivos deverão mos­trar, em bases mais concretas, as vantagens 
e desvantagens das diferentes condutas após um seguimento mais prolongado e criterioso 
dos pacientes .  

A s  vantagens de s e  fazer a s  cirurgias se· 
paradamente, seriam: 

- menor cicatriz 
- meDor destruição tecidual 
- menor processo inflamatório 
- alta porcentagem de sucesso 
- diminuição do risco cirúrgico 

As vantagens da cirurgia combinada (tra­
beculectomia-facectomia) , seriam: 

- única hospitalização 
- a solução através de uma única cirur-

gia, normalizando a P.1.O. e melho­
rando a acuidade visual. 

De modo semelhante à trabeculectomia, 
pacientes submetidos à cirurgia combinada 
apresentam uma porcentagem crescente de 
necessidade de medicação adicional para con· 
trolar a P.1.O., com o passar dos anos. 

Muitos autores são concordantes em que 
o sucesso da cirurgia combinada aumenta 
quando realizada em pacientes após a séti­
ma década. 
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Ipllcaçles do Laser de IrgAnio no glaucoma * 

(Comunicação prévia) 

Remo Susan na J r. * *  
I GLAUCOMA DE ANGUW ABERTO 

Trabeculoplastia 

O tratamento do glaucoma com o laser 
foi inicialmente proposto por Krasnov em 
1973, mas foi somente em 1979, com Wise e 
Witter, que se obteve redução significativa e 
duradoura da pressão intra ocular dos olhos 
tratados. 

Os resultados obtidos com este proce­
dimento fizeram com que muitos autores o 
propusessem como forma inicial do glauco­
ma crónico simples, contudo, ao nosso ver, 
por se tratar de uma técnica relativamente 
recente e ter seu efeito dependente de lesão 
direta sobre o trabeculado córneo escleral, 
acreditamos que ela só deva ser empregado 
atualmente quando o tratamento clínico for 
insatisfatório e anteriormente à indicação de 
tratamento cirúrgico convencional. 

A técnica consiste em se aplicar os raios 
diretamente sobre o trabeculado córneo es­
cleral, no seu terço posterior, tomando-se o 
cuidado de não se atingir o esporão escle­
ral ou posterior ao mesmo, visto que aumen­
ta em muito a incidência de goniossinéquias 
e elevação da pressão intraocular após a apli­
cação. 

O tamanho da mira é de 50).1 e a intensi­
dade a ser utilizada é aquela que produz um 
discreto branqueamento do local atingido. 

Tendo em vista que as alterações da pres­
são intra ocular são semelhantes quando se 
trata somente 180' do trabeculado ( 50 tiros) 
em comparação a 360" ( 100 tiros ) ,  é reco­
mendado que se faça o tratamento com uma 

sessão de 50 tiros ou menos, dependendo do 
caso, e se esta se mostrar insuficiente, se re­
pita o tratamento nas semanas subseqüen­
tes, aplicando-se o laser nas porções do tra­
beculado ainda não tratadas. 

A pressão intra ocular deverá ser cuida­
dosamente monitorizada após a trabeculo­
plastia com laser, principalmente durante as 
sete primeiras horas, quando costuma ocor­
rer a maior elevação de pressão. 

Convém que se utilize antes da aplica­
ção inibidores da produção de aquoso, como 
maleato de timolol, ou inibidores da anidra­
se carbônica, para diminuir ou evitar a ele­
vação da pressão intra ocular (PIO) . 

A resposta satisfatória ou não em um 
dos dois olhos do paciente não implica que 
no olho contra lateral esta será idêntica, vis­
to que existe uma assimetria entre os dois 
olhos em aproximadamente 47% dos pacien­
tes. 

Em trabalho por nós realizado, no qual 
se realizou a trabeculoplastia em diferentes 
tipos de glaucoma, verificou-se que os resul­
tados foram excelentes no glaucoma pseu­
do-exfoliativo ( 90 %  de sucesso ) ,  bons no crô­
nico de ângulo aberto (33% de sucesso) , 
maus no glaucoma secundário à uveíte e no 
congénito 000 %  de insucesso ) e variáveis 
no glaucoma pigmentar. Deve-se dar espe­
cial atenção a este tipo de glaucoma pois é 
muito freqüente a elevaãço da PIO após a 
trabeculoplastia, motivo pelo qual se reco­
menda tratá-lo em duas ou 3 sessões. É im­
port.ante que se diga que os resultados fo­
ram baseados em reduções de PIO de pelo 

• Aula proferida no 1 .0 Curso de Reciclagem de Glaucoma da Faculdade de Medicina da Universidade de 
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