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INTRODUÇAO 

A partir de 1974, passamos a utilizar roo 
tineiramente a trabeculectomia no tratamen· 
to cirúrgico das diversas formas de glauco· 
ma. A despeito de tratar·se de uma técnica 
cirúrgica menos agressiva para o olho que 
as técnicas clássicas, pôde·se verificar que 
ela não está isenta de complicações, embo­
ra estas sejam menos freqUentes que com 
as técnicas clássicas. 

Pode-se dividir as complicações da tra­
beculectomia em três grupos: complicações 
per-operatórias, complicações do pós-opera­
tório imediato e recente e complicações tar­
dias. Entre as complicações per-operatórias, 
observaram-se: ruptura do retalho conjunti­
vaI, ruptura ou esgarçamento do retalho es­
cleral, delaminação superficial do retalho es­
cleral, abertura precoce da câmara anterior, 
hérnia de íris, hifema, hemoftalmo, perda de 
vítreo, lesão do corpo ciliar e ar retro-iriano. 
No pós-operatório imediato e recente, podem­
se encontrar as seguintes complicações: iri­
dociclite, sinéquias posteriores, seclusão pu­
pilar, hifema, atalamia, hipópio, panoftalmia, 
deiscência de sutura conjuntival, deiscência 
de sutura escleral, ruptura e/ou necrose do 
retalho escleral com hérnia do corpo ciliar 
( estafiloma ciliar) . Entre as complicações 
tardias, podem-se anotar: delaminação da 
córnea por fístula gigante, infecção tardia e 
catarata. 

Neste trabalho, faz-se uma abordagem 
específica dos resultados obtidos com o en­
xerto de esclera no tratamento da ruptura 
e/ou necrose do retalho escleral com hérnia 
do corpo ciliar ( estafiloma ciliar) e no tra­
tamento de casos desesperados de glaucoma 
não controlados com cirurgias anteriores e 
medicação adicional máxima. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram estudados quinze olhos de quinze 
pacientes submetidos a enxerto de esclera 
de cadáver para tratamento de estafiloma 
ciliar e de casos desesperados de glaucoma 
não controlados com cirurgias anteriores e 
medicação adicional máxima. 

Dos quinze pacientes, quatro eram crian­
ças e onze eram adultos. 

A idade variou entre dois e oitenta e 
cinco anos com média de trinta e três anos, 
na época da realização do enxerto.  

Dez pacientes eram do sexo masculino e 
cinco do sexo feminino. Onze pacientes eram 
leucodérmicos, três eram feodérmicos e um 
era melanodérmico. 

Em todos os casos, empregou-se basica­
mente a mesma técnica na realização do en­
xerto escleral no qual se utilizou sempre 
esclera de cadáver em bom estado de con­
servação, previamente esterilizada e limpa. 
Em linhas gerais, a cirurgia constava da dis­
secção da conjuntiva e cápsula de Tenon que 
contornavam o estafiloma até a exposição 
deste. Em seguida, procedia-se à remoção 
cuidadosa do estafiloma. Após avivar as 
bordas da esclera peri-estafilomatosa e ta­
lhar a esclera doadora de tamanho um pou­
co maior que o leito receptor, procedia-se 
ao implante suturando-o na esclera recepto­
ra com pontos separados de Dexon 7-0 (Fi­
gura 1 ) .  Em seguida, o implante era recober-

A B 
Figura 1 - Representação esquemática da necrose do 
retalho escleral pós·trabeculectomia (A) e do enxerto 
escleral (B) 

to pela conjuntiva suturada de maneira con­
tínua com Dexon 7-0. Finalmente, infiltrava­
se 1 mI de corticosteróide subconjuntival 
longe da região do enxerto e ocluÍll-se o olho, 
com prévia instilação de atropina collrio a 
1 % e pomada de antibiótico. 

• Trabalho realizado no Serviço de Glaucoma do Hospital São Geraldo (Hospital das ClInicas da UFMG) .  
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RESULTADOS 

São apresentados, de maneira sucinta, os 
resultados de 15 casos de glaucoma, nos 
quais realizou-se o enxerto escleral. 

Lo caso: B . P . D . ,  85 anos 
Glaucoma simples: Facectomia prévia ( cata­
rata senil) : Po alta no pós· operatório ( OE ) .  
Estafiloma pós-trabeculectomia n o  local des­
ta dois meses depois. 
Realizado o enxerto escleral dez dias depois. 
Bom resultado um ano após: Po controlada 
(abaixo de 18 mmHg à aplanação) sem me­
dicação. 

2.° caso: P.B., 65 anos 
Glaucoma agudo ( olho único ) :  
Necrose do retalho escleral pós-trabeculecto­
mia e enxerto de esclera quinze dias depois 
< OE).  
Quinze dias após o enxerto, foi realizado no­
vo enxerto. 
Um ano depois, foi realizada facectomia deste 
olho, com bom resultado final (visão de 0,3 
sob correção) .  PO controlada sem medica­
ção (entre 12 e 14 mmHg à aplanação ) um 
áno após a cirurgia. 

3.° caso: E.R.F., 41 anos 
Glaucoma secundário a facectomia em AO 
(catarata congênita) :  três cirurgias anti-glau­
comatosas prévias. 
Trabeculectomia em AO em dias diferentes. 
pm mês depois, estafiloma no local da tra­
beculectomia no OE. 
Quinze dias depois, enxerto de esclera neste 
olho. 
:rrês meses depois, enxerto com bom aspecto 
e Po normal ( 15 mmHg), sem medicação. 

�.o caso: M.E.M., 16 anos 
. Glaucoma secundário a facectomia ( catarata 

congênita) :  necrose do retalho escleral pós­
trabeculectomia um mês depois da cirurgia 
( OD) . 
Realizado o enxerto escleral no dia seguinte. 
Dois meses após a cirurgia o OD estava cal­
mo com po de 22 mmHg, sem medicação 
( Resultado parcial) . 

5.° caso: M.G.S., 5 anos 
Glaucoma secundário a facectomia com esta­
filoma justa-límbico: duas cirurgias prévias 
no OD. 
Realizado o enxerto de esclera (OD).  
Se is  meses depois, resultado razoável do en­
xerto ( ODPo = 22 mmHg, sem medicação) .  

6.° caso: L.M., 70 anos 
Glaucoma agudo ( OD ) .  
Submetido a trabeculectomia sob anestesia 
local, sem auxílio de microscópio. 
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Um mês depois, necrose do retalho escleral. 
Realizado o enxerto escleral quinze dias de­
pois. 
Dois anos e três meses após : bom resultado 
( ODPo = 16 mmHg, sem medicação > .  

7.° caso: N.C.C., 34 anos 
Glaucoma secundário a facectomia (OD) (ca­
tarata traumática) :  
Submetido a trabeculectomia em que houve 
grande perda de vítreo. 
Um mês depois, necrose do retalho escleral 
da trabeculectomia. 
Oito dias depois foi realizado o enxerto es· 
cleral. 
Até um ano após o enxerto, o olho mantinha­
se calmo, com Po normal, sem medicação, 
embora "presentasse estafiloma no local do 
enxerto. 
Depois de um ano do enxerto (OD) : apareci­
mento de uma uveíte anterior, rubeose iria­
na, porém, Po normal ( 13 mmHg) . 
último reexame ( 13 . l l .  84 ) ,  três anos após o 
enxerto: suspeita de neoplasia retiniana nes­
te olho (visão zero) à OBI ( oftalmoscopia 
binocular indireta) :  
Mau resultado (ODPo = 44 mmHg) . 

8.° caso: F . P . F . ,  3 anos 
Glaucoma congênito ( ? )  unilateral com des­
colamento de retina nasal inferior: 
Estafiloma justa-límbico temporal superior, 
pós cirurgia anti-glaucomatosa ( ? ) . 
Realizado enxerto de esclera + iridectomia 
periférica + facectomia extra·capsular. 
Bom resultado no último reexame cinco me­
ses depois (OEPo = 10 mmHg, sem medica­
ção) .  

9 .° caso: L . C . C . ,  8 anos e meio. 
Glaucoma secundário a traumati.:;mo (OD),  
anteriormente operado de catarata (glauco­
ma com quatro cirurgias prévias) .  
Estafiloma justa-límbico pós-facectomia e ci­
rurgia de glaucoma. 
Realizado enxerto de esclera. 
Bom resultado um ano após ( ODPo 13 
mmHg) . 

10.° caso: R . N . S . ,  2 anos 
Glaucoma congênito avançado 
Submetido !lo trabeculectomia que não contro­
lou a PO. 
Seis meses depois, realizado o enxerto escle· 
ral, sem estafiloma prévio. 
Nove meses após o enxerto, a Po era 15 
mmHg. ( Resultado parcial ) .  

l l .o casos: A . C . T . P . ,  1 4  anos 
Glaucoma congênito bilateral. 
Olho direito submetido a oito cirurgias anti· 
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glaucomatosas num período de oito anos. 
Desenvolveu "Phthisis bulbi" no OD. 
Olho esquerdo submetido a seis cirurgias 
anti-glaucomatosas num períOdO de cinco 
anos. 
Em outubro de 84, realizado enxerto de escle­
ra no olho esquerdo. 
Três meses após o enxerto, desencadeou-se 
a atrofia do olho ( visão zero) . 

12.· caso: A.D., 50 anos, melanodérmico. 

Glaucoma crónico simples terminal em am­
bos os olhos. 
Submetido a três cirurg�as anti-glaucomato­
sas em cada olho num período de oito anos, 
Controle razoável da pressão intra-ocular de 
AO, sob medicação, durante treze anos. 
Após esse período, a pressão intra-ocular do 
olho direito subiu a níveis muito altos (40 
mmHg sob medicação máxima) .  
Realizado o enxerto escleral neste olho. 
Resultado parcial oito meses depois ( ODPo 
= 22 mmHg sob medicação) .  

13.· caso: M .A.C., 1 7  anos 
Glaucoma congênito bilateral 
Submetido a três cirurgias anti-glaucomato­
sas no olho direito e a quatro no olho es­
querdo. 
A pressão intra-ocular do olho direito nor­
malizou-se sem medicação adicional. 
A Po do olho esquerdo, em 27.1 1 .84 apresen­
tava-se muito elevada (42 mmHg �ob medi­
cação) .  
No dia seguinte, foi submetido ao enxerto 
de esclera. 
Oito meses depois: bom resultado do enxer­
to ( OEPo = 4 mmHg, sem medicação) .  

14.· caso: F . C . M . ,  67 anos 
Glaucoma agudo iatrogênico (desencadeado 
por midriático) no OE. 
Submetida a trabeculectomia em que houve 
ruptura do retalho escleral em conseqüência 
de delaminação muito superficial. 
Uma semana depois, necrose do retalho es­
cleral com hérnia do corpo ciliar. 
Realizado o enxerto escleral. 
Quatro meses depois, bom resultado do en­
xerto (Po normal, sem medicação) _  
15.· caso: L . E . C . , 18 anos 
Glaucoma congênito bilateral. 
Iniciou tratamento com pilocarpina a 4% 
com 12 horas de nascimento. 
?perado de ambos os olhos aos dois dias de 
Idade. 
Reopt;rado quatro vezes de ambos os olhos 
num mtervalo de cinco anos 
Não hou�e c

_
ontrole adequad� da Po mesmo 

sob medIcaçao em AO. 

Submetido a enxerto de esclera no olho di­
reito em 26 . 07 . 85 .  
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Dois meses depois: Po aparentemente normal 
à TBD ( Resultado parcial) .  

COMENTARIOS 

A ocorrência de estafiloma ciliar no pós­
operatório de cirurgia de catarata e de glau­
coma é relativamente rara. Depois da uti­
lização rotineira da trabeculectomia no tra­
tamento das diversas formas de glaucoma, 
verificou-se também esse tipo de complica­
ção após essa técnica cirúrgica causada por 
necrose do retalho escleral de cobertura. 

Nos últimos dez anos, observou-se uma 
incidência de 0,7% de estafiloma ciliar em 
cerca de aproximadamente duas mil cirurgias 
de catarata elou de glaucoma_ 

A partir de 1977, quando ocorreu o pri­
meiro caso de estafiloma ciliar por necrose 
do retalho escleral da trabeculectomia, idea­
lizou-se a realização do enxerto de esclera 
de cadáver na tentativa que esse substituisse 
o retalho necrosado e dessa forma mantives­
se o objetivo da cirurgia anterior, diminuin­
do a pressão intra-ocular e preservando o 
olho e a visão. 

É importante ressaltar que na literatura 
existem muitos trabalhos que relatam o em· 
prego de implante de esclera para o trata­
mento de miopia maligna com formação de 
estafiloma ( Borley e Tanner, 1945; Borley 
e Snyder, 1958; Miller e Borley, 1964; Snyder 
e Thompson, 1972; Be!yaev e Ilyina, 1975; 
Thompson, 1978 e 1982 ) .  

A o  acompanharmos a seqüência das ob­
servações deste trabalho vemos que o enxer­
to de esclera foi inicialmente indicado para 
os casos de trabeculectomia que se compli­
caram de escleromalácia ( necrose? )  do reta­
lho de cobertura com estafiloma cHiar se­
cundário_ 

Apesar de dificuldades per-operatórias 
de se realizar a cirurgia em alguns casos ti­
vemos res�tados animadores, não apenas

' 
do 

ponto de VIsta anatómico (evitando a perda 
do olho) , como do ponto de vista tensional 
( regulando a Po) e até com conservação ou 
mesmo melhora funcional ( visual) . 
. Tivemos, como era de se esperar, alguns 
msucessos, um com perda funcional do olho 
( ?aso 7) e um com perda anatómica ( atro­
fIa do olho e visão zero) ( caso 1 1 ) .  

. No caso 7: traumatismo aos 7 anos, pos­
sIvel catarata traumática com reabsorção 
desta, coloboma inferior de íris (traumático 
? ) ,  �eucoI?8: para-central ( temporal inferior ) ,  
uveIte cromca e glaucoma secundário. 

Trabeculectomia (4.9.81)  aos 34 anos (ci­
rurgia difícil, esclera muito fina e perda pro­
fusa de vítro no per-operatório> . 
Um mês após reoperação com enxerto de es­
clera ( cirurgia realizada sem maiores com-
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plicações) :  Po bem controlada, porém, na 
região do enxerto, discreto estafiloma. Um 
ano após o enxerto recrudesceram os sinais 
inflamatórios, surgiu neovascularização da 
íris, -porém, Po normal ( 13 mmHg) .  No úl· 
timo reexame 03.1 1 .84), três anos após o en­
xerto, a Po era 44 mmHg e a visão era zero 
( a  visão inicial sob correção era igual a 0,5) 

O caso 11 refere-se a uma criança com 
glaucoma congênito bilateral (instalado du­
rante a gestação) , pois examinada com 1 dia 
já apresentava olhos grandes, ceratopatia mi­
crobolhosa e câmara anterior profunda. Sub­
metida a oito cirurgias fistulantes no OD e 
seis no OE. A última trabeculectomia no OD 
levou o olho à atrofia. Em 29.6.84, a Po no 
OE era de 40 mmHg, sob uso de três com­
primidos de diamox, colírios de carbachol, 
propine e timolol. A visão neste olho era 
inferior a 0,05, não melhorando com lentes. 

Em face do bom resultado que obtivemos 
com o caso 9, discutimos com os pais da 
criança a gravidade da situação. Propuse­
mos a escleroplastia límbica na tentativa de 
baixar a Po. Os pais concordaram e a cirurgia 
foi realizada 00_10.84) sem maiores compli­
cações. Quinze dias após a cirurgia, o OE 
se apresentava calmo, com pequeno hifema 
e OEPo = 7 mmHg. Um mês depois a câ­
mara anterior era rasa superiorment� a Po 
de 3 mmHg. Dois meses após a cirurgia ve­
rificamos o cristalino sinequiado na periferia 
da córnea com aparecimento de membrana 
branco-leitosa retrocristaliniana. Nesta oca­
sião: OEPo = 2 mmHg e OEV = percepção 
de luz. 

No último reexame (23 . 1 . 85 )  o OE esta­
va hipotrófico com Po e visão �guais a zero. 

O caso 9 refere-se a uma criança com 
glaucoma secundário traumático ( OD) ope­
rado quatro vezes antes de chegar ao Servi­
ço. ODV = conta dedos a um metro e ODPo 
= 28 mmHg sob propine, pilocarpina e timo-
1<;>1. Pequeno estafiloma justa-límbico supe­
rIor com esclera e córnea límbicas muito fi­
na� na regiãe;>. Discutimos a situação com os 
p8.lS do menmo e com o oftalmologista que 
ultimamente vinha acompanhando o caso_ 
Concordaram com a nossa sugestão de escle­
roplastia límbica, não tanto para corrigir o 
pequeno estafiloma mas sobretudo para ten­
tar normalizar a Po. A cirurgia foi realizada 
(28 . 5 . 84) sem maiores complicações com per 
e pós-operatório bons. O paciente vem sendo 
acompanhado por seu oftalmologista e por 
nós. Um ano e dois meses após a cirurgia: 
ODV (sob correção) = 0,05; ODPo = 13 
mmHg, sem medicação; campo visual (OD) : 
perda nasal superior. O bom resultado ob­
tido neste caso (normalização da Po e me­
lhora funcional do olho) induziu-nos a pre-
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conizar o enxerto de esclera para os casos 
de glaucoma nos quais, a despeito de múl­
tiplas cirurgias, não conseguimos a regula­
ção da Po. As observações de números 11,  
12, 13 e 15 referem-se a três glaucomas con­
gênitos e um glaucoma simples, todos subme­
tidos a múltiplas cirurgias sem resultado 
satisfatório. 

Perdemos anatómica e funcionalmente o 
único olho válido do caso 11,  porém, os ou­
tros três casos 02, 13 e 15), apesar do segui­
mento pós-operatório não ser muito grande, 
estão evoluindo bem do ponto de vista fun­
cional e da Po. Essas três observações so­
madas às observações n.Os 1, 2, 6, 8 e 9 nos 
levam a preconizar a técnica descrita no pre­
sente trabalho para o tratamento dos casos 
de glaucoma (primário, secundário e congê­
nito) nos quais fracassaram as formas con­
vencionais de tratamento_ 

Aqui, inserimos um comentário de natu­
reza histórica. Durante a realização do XII 
Congresso Brasileiro de Oftalmologia (Belo 
Horizonte, 1962), Rodriguez Barrios, em con­
versa informal, sugeriu a um de nós ( NC) 
o que ele chamou de "enxerto de trabecu­
lum" para os casos de glaucoma não contro­
lados com as cirurgias convencionais da êpo­
ca (operação de Elliot, iridencleise ciclodiá­
lise, esclerostomias com cautério,

' 
etc) . Ro­

driguez Barrios fazia um retalho conjuntival 
convencional; removia um retângulo límbico 
de aproximadamente 3 mm x 2 mm de espes­
sura total e aplicando um retângulo límbico 
de olho de cadáver do mesmo tamanho ou 
ligeiramente maior suturava o retângulo en­
xertado com pontos separados nos quatro 
ângulos e fazia o recobrimento usual com a 
conjuntiva. A idéia ficou, porém não vimos 
publicação escrita de Rodriguez

' 
Barrios re­

latando sua experiência. 
Finalmente, uma palavra sobre o meca­

nismo da necrose do retalho escleral de co­
bertura com estafiloma ciliar. 

Acreditamos que a sua produção parece 
se originar da hipertensão ocular presente 
no pós-operatório recente ou tardio das ci­
rurgias fistulantes (trabeculectomia), isolada 
ou conjuntamente, com um retalho escleral 
fino. Não podemos, contudo, afastar a possi­
bilidade de uma fragilidade escleral diatési­
ca em alguns casos. 

RESUMO 

Os autores apresentam quinze observações de en­
xerto de esclera de cadáver para o tratamento da ne­
crose do retalho escleral de cobertura com estaflloma 
ciliar que ocorreu no pós-operatório de trabeculectom!as. 
Preconizam também o enxerto de esclera substituindo 
esclera limbica do receptor para casos de glaucoma 
(congénito, secundário e primário) não controlados com 
múltiplas cirurgias e medicação adicional máxima. 
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Dos quinze casos em que a técnica foi empregada. 
obtiveram bons resultados (pressão intra·ocular regula­
da sem medicação) em oito pacientes; resultados par­
ciais em cinco (pressão intra·ocular regulada com me· 
dicação adicional) e maus resultados em dois. Acre· 
ditam que a hipertensão ocular no pós· operatório asso­
ciada a um retalho de cobertura fino possam atuar. 
Isolada ou conjuntamente. na produção da necrose es· 
clerai com estaflloma. 

SUMMARY 

The authors presented fifteen cases of seleral graft 
for the treetment of necrosis wlth staphyloma of the 
seleral flap ln the post operatlve course of the trabe· 
culectomy. 

ln splte of limited experlence they recommend this 
technique for the treatment of compllcated cases af 
glaucoma (prlmary. secondary or congenltal) :  multipl� 
surgeries assoclated wlth maximal clínical treatmerlt. 

They obtained good results ln el�bt cases. Additlo 
na! local treatment was needed in flve cases to main· 
tain the IOP wlthin the normal values. Bad results 
were found ln two cases. 
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