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I. RESUMO 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Introdução: O implante de válvula de Ahmed é um procedimento cirúrgico utilizado no 

tratamento do glaucoma quando a cirurgia convencional falha ou não está indicada. A 

avaliação da experiência com tais procedimentos é fundamental, para que se possa saber se 

o que está presente na literatura mundial se confirma na população brasileira. Esta 

monografia visa analisar essa experiência no contexto de um hospital universitário 

(Complexo-HUPES, Salvador, BA). Não há estudos com essa característica no Brasil, ao 

momento de elaboração deste trabalho, o que reforça sua importância. Além disso, por 

tratar-se de um dispositivo caro, os pacientes do C-HUPES necessitam realizar solicitação 

frente à Secretaria de Saúde do estado da Bahia, e o tempo de espera pela liberação pode 

comprometer a visão dos pacientes. Metodologia: Trata-se de um estudo de comparação 

antes e depois, retrospectivo e observacional, no modelo em série de casos, com revisão de 

informações em prontuários de pacientes submetidos ao procedimento de implantação da 

válvula de Ahmed. Foram revisados prontuários entre Janeiro e Maio de 2014. Resultados: 

13 pacientes foram encontrados na busca ativa de prontuários. A média da pressão intra-

ocular (PIO) pré-cirúrgica foi igual a 25 mmHg, e a acuidade visual (AV) média foi de 

0,20. O tempo médio de espera pela válvula foi de 9,2 meses. A grande maioria dos 

pacientes estava em uso de terapia antiglaucomatosa e já havia sido submetido por 

procedimento cirúrgico prévio. Nenhum paciente apresentou intercorrência durante 

cirurgia. Com 6 meses de seguimento, a PIO média foi de 13mmHg e a AV média igual a 

0,21. 61,5% dos pacientes precisaram iniciar terapia medicamentosa para o controle da PIO 

e 30,8% precisaram ser reabordados. Conclusões: Os resultados sugerem que a válvula de 

Ahmed é um dispositivo seguro e eficaz no auxílio do controle da doença glaucomatosa 

refratária, entre pacientes glaucomatosos atendidos no Complexo-HUPES. Os 9,2 meses de 

espera pela liberação da válvula, após a solicitação com a Secretaria de Saúde do estado, 

podem ter levado a dano irreversível à visão desses pacientes. 
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II. OBJETIVOS 

 
1. Geral: 

a. Realizar uma avaliação dos resultados obtidos em pacientes submetidos ao 

procedimento de implante de válvula de Ahmed em um hospital universitário de 

Salvador/BA. 

 

2. Específicos: 

a. Avaliar a evolução da média de pressão intra-ocular ao longo do seguimento. 

b. Determinar o perfil dos tipos de glaucoma dos pacientes submetidos ao implante da 

válvula de Ahmed. 

c. Quantificar o tempo médio de espera dos pacientes por uma válvula de Ahmed através 

de solicitação na Secretaria de Saúde do estado da Bahia. 
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III. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA E JUSTIFICATIVA 

 

Glaucoma consiste num grupo de doenças oculares de variadas etiologias que cursam com 

uma característica clínica comum de neuropatia óptica potencialmente progressiva, e aspectos 

clínicos próprios de lesão no disco óptico e na camada de fibras nervosas.(1,2) O dano causado pela 

doença glaucomatosa usualmente prejudica a visão periférica dos pacientes, poupando a visão central 

até um estágio mais tardio do quadro. 

A elevação da pressão intraocular consiste no principal fator de evolução da maioria das 

condições glaucomatosas, mas apenas a pressão intraocular elevada (acima de 21mmHg) não é 

necessária ou suficiente para que se faça o diagnóstico: pode haver doença glaucomatosa com a 

pressão nos padrões normais (11-21mmHg), como pode haver pressão elevada sem neuropatia 

glaucomatosa.(1,2)
 

 Em virtude das várias etiologias, o glaucoma ele pode ser dividido em algumas subcategorias 

uma das divisões seria: primário e secundário (ambos podendo apresentar ângulo aberto ou fechado), 

glaucoma congênito e glaucoma juvenil. 

Quantos aos glaucomas primários, são descritos dois grupos: glaucoma primário de ângulo 

aberto (GPAA), onde o ângulo da câmara anterior do olho é aberto e existe neuropatia glaucomatosa, 

com pressão intraocular elevada ou normal (neste caso, adota-se o nome de glaucoma de pressão 

normal), sem uma causa para estas pressão e lesão;(2) glaucoma primário de ângulo fechado 

(GPAF), em que há uma variação anatômica causando bloqueio do trabeculado ocular, e levando à 

elevação brusca da pressão intraocular;(1)  

Os glaucomas secundários podem apresentar ângulo aberto ou fechado, diferindo dos 

anteriores por haver causa identificável para o aumento da pressão intra-ocular ou o fechamento do 

ângulo da câmara anterior.(1) 

 O glaucoma é de extrema importância para a saúde pública, uma vez que é a segunda maior 

causa de cegueira no mundo.(3) Também é uma doença com uma prevalência significativa: 
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estimativas mostram que cerca de 60 milhões de pessoas apresentavam glaucomas primários (GPAA 

e GPAF) em 2010, e que serão cerca de 80 milhões em 2020.(4) Outro importante valor de 

prevalência é a quantidade de cegos pela doença: aproximadamente 12% de todos os cegos perderam 

a visão pela evolução da doença glaucomatosa (cerca de 4,4 milhões de pessoas); a estimativa para 

2020 é que este número suba para 11 milhões.(4) Tais indicadores demonstram como se trata de uma 

doença relevante para a saúde pública, devido aos gastos com o tratamento da doença e manejo dos 

deficientes visuais.
 

 Vários são os fatores de risco conhecidos para o desenvolvimento do glaucoma primário de 

ângulo aberto.(4,5) O risco é maior em indivíduos acima de 40 anos, afrodescendentes, história 

familiar positiva, entre outros fatores mais específicos (como espessura corneana reduzida e miopia 

elevada).(4–6) Por conta da questão racial, é fundamental que o Brasil, e a Bahia mais 

especificamente, tenham um programa adequado de triagem e controle da doença glaucomatosa, a 

fim de evitar prejuízo futuro.(5–7)
 

 De acordo com a literatura consultada sobre o glaucoma, a única forma de controle da 

evolução da doença, com sua neuropatia óptica característica que pode levar à cegueira irreversível, é 

a redução da pressão intraocular a um nível em que se observa estabilização da progressão da 

neuropatia óptica. Este nível é chamado de “pressão-alvo”.(1,2,5) Estudos populacionais, como o 

Early Manifest Glaucoma Trial, mostraram redução dos casos onde havia progressão, por conta da 

manutenção da pressão abaixo da pressão-alvo, quando comparado a grupos controle.(8)
 

 A pressão intraocular (PIO) elevada pode ser tratada por uma diversidade de formas, desde 

tratamentos medicamentosos, tópicos ou sistêmicos, até intervenções cirúrgicas.(2,8) No caso dos 

glaucomas secundários, o tratamento é definido pela etiologia do aumento da PIO ou da alteração do 

ângulo da câmera anterior. Quanto ao GPAF, o tratamento normalmente é correção da deficiência 

anatômica responsável pelo aumento da pressão intraocular.(1) 

 Sobre o tratamento medicamentoso do glaucoma primário de ângulo aberto, existe uma série 

de medicações no mercado que tem o intuito de reduzir a pressão intraocular.(2,9) Os análogos de 

prostaglandina reduzem a PIO ao aumentar a drenagem do humor aquoso (HA) da câmara anterior 
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do olho por uma via alternativa (via uveo-escleral). Trata-se de uma medicação de uso simples (uma 

vez ao dia) e poucos efeitos colaterais sistêmicos, apresentando, apenas, a inconveniência do custo 

elevado, quando comparado a outras linhas de tratamento tópicas; dessa forma, deve ser utilizado 

como tratamento de primeira linha, desde que as condições do paciente permitam-no ter acesso a 

estes.(10,11)  

Além destes, existem outras classes de medicamentos, menos eficazes no tratamento: 

agonistas α2 adrenérgicos atuam, a princípio, reduzindo a produção do humor aquoso, mas em 

seguida estimulam sua drenagem; os inibidores da anidrase carbônica reduzem a produção de HA, 

em apresentações tópicas (menos potentes) ou orais (efeitos colaterais perigosos, como 

hipocalemia);(12) β bloqueadores também atuam diminuindo a produção do HA, mas podem causar 

efeitos sistêmicos;(8,12,13) por fim, os agentes colinérgicos, como a pilocarpina, pouco utilizada 

hoje em dia, que estimulam a drenagem (aqui, pela via tradicional, que é o sistema trabeculado), 

apresentando efeitos colaterais como redução da acuidade visual, por seus efeitos no músculo ciliar e 

no esfíncter pupilar.(12)
  

 O uso das medicações anti-glaucomatosas tópicas é, na maioria das vezes, crônico e 

acompanha o paciente ao longo de sua vida.(5) Regimes terapêuticos que incluem uma gota de um 

análogo de prostaglandina por dia ou outros que têm associações diversas entre os grupos de 

medicações, em horários diferentes, passam a fazer parte do dia-a-dia do paciente portador dessa 

doença.(2,5)
 

 O tratamento medicamentoso nem sempre é suficiente para o controle do glaucoma; em 

algumas situações, mesmo com a terapia máxima tolerada, a neuropatia óptica segue 

progredindo.(1,2) Este conceito de tolerância se refere ao máximo de terapia medicamentosa 

suportada, tanto pela cooperação do paciente, quanto à capacidade das medicações de exercerem 

efeito sobre a PIO. Nesse caso, deve-se partir para uma intervenção cirúrgica.(5) 

Alguns subtipos de glaucoma apresentam um controle mais difícil da PIO. O glaucoma 

uveítico, por exemplo, que acomete até 40% dos pacientes com uveítes, tende a não responder bem a 
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medicações, por conta da diversificada fisiopatologia de sua elevação da pressão.(14) Além disso, a 

cirurgia por trabeculectomia, discutida adiante, tende a falhar, a longo prazo, nestes casos.(15) 

 Outro subtipo de doença glaucomatosa de difícil manejo é aquela secundária a um 

procedimento de ceratoplastia penetrante. Tal patologia, presente em até 35% dos pacientes que 

passaram por transplante de córnea, é ainda a maior causa de cegueira após o procedimento.(16) 

Neste caso, o controle é mais importante para que não haja falência do enxerto. 

Dentre as variadas intervenções cirúrgicas para a doença glaucomatosa, destacam-se: a 

trabeculoplastia a laser, que é usada para reduzir a resistência do trabeculado à passagem do humor 

aquoso; a ciclofotocoagulação, que danifica os processos ciliares, reduzindo a produção do HA; os 

procedimentos filtrantes, que criam uma via nova para a eliminação do HA, com ou sem a 

implantação de uma aparelhos de drenagem.(1,2)
 

A trabeculectomia é um tipo de procedimento filtrante, descrito em 1968, em que se cria uma 

fístula na esclera dando acesso à câmara anterior, fazendo com que o humor aquoso seja drenado por 

um caminho artificial.(2,17) Esta via de acesso é adjacente ao espaço subconjuntival, onde o HA se 

acumula, formando a característica “bolha filtrante”. Hoje em dia é a técnica cirúrgica mais utilizada 

para o controle da PIO.(17) Um conceito importante da trabeculectomia é que, uma vez bem 

sucedida, ela só irá drenar humor aquoso quando a pressão estiver acima de um valor estipulado 

como alvo; dessa forma, tenta-se evitar também uma hipotensão ocular.(2,17)
 

A permeabilidade do óstio criado é fundamental para a contínua drenagem de humor 

aquoso.(17,18) A fístula criada durante a cirurgia é interpretada pelo organismo como uma lesão que 

precisa ser reparada, estimulando uma resposta inflamatória que levará à formação de uma cicatriz. 

Para evitar-se essa cicatrização, frequentemente é utilizado um antimetabólito, como a mitomicina-C 

ou o 5-Fluorouracil, inibindo a proliferação das células da resposta inflamatória e do tecido 

conjuntivo.(18,19) Ainda assim, a taxa de falência da trabeculectomia é relativamente alta, variando 

entre 23% e 50%, em 5 anos, entre alguns estudos.(17,20) É válido ressaltar que a falência refere-se 

tanto a: hipotonia (PIO<5mmHg); PIO>21mmHg; ou incapacidade de reduzir em 20% a PIO do 

paciente com relação a sua média pré-cirúrgica.(17,21) 



10 

 

 A opção por um procedimento filtrante com implantação de dispositivos de drenagem se dá 

quando há a falência no tratamento por trabeculectomia ou quando este dificilmente terá sucesso 

(casos de glaucoma neovascular, por exemplo).(22) Os vários tipos de dispositivos incluem os 

implantes de Molteno e Baerveldt e a válvula de Ahmed, sendo estas duas últimas as mais utilizadas 

atualmente. 

 A válvula de Ahmed, foco deste trabalho por ser o dispositivo utilizado neste tipo de cirurgia 

no hospital universitário de Salvador, tem sido amplamente estudada e comparada com os outros 

modelos pelo mundo. É composta por um tubo valvulado que drena da câmara anterior até um 

reservatório implantado no quadrante superior do olho, num fluxo unidirecional do fluido.(23,24) 

 

 

Fonte: Duane’s Clinical Ophtalmology 2012 editon(25) 

A técnica cirúrgica mais utilizada para o implante da válvula é iniciada com uma exposição 

do leito escleral supero-temporal, por dissecção da conjuntiva e subconjuntiva locais. Em sequência, 

o reservatório do dispositivo é implantado entre os músculos reto superior e reto laterais e fixado. O 

tubo é então cortado para o tamanho adequado para o olho do paciente. Corta-se um flap de meia 

espessura da conjuntiva próxima à córnea e abre-se caminho para a câmara anterior com uma agulha, 

Figura 1. Foto da válvula de Ahmed 
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posteriormente sendo inserido o tubo. Por fim, a conjuntiva é suturada novamente, de preferência 

com Vycril 8-0. 

Por se tratar de um dispositivo de alto custo, os pacientes atendidos no Ambulatório de 

Oftalmologia do Complexo-HUPES, um hospital universitário de Salvador, não apresentam poder 

aquisitivo suficiente para bancar o tratamento. Dessa forma, após elaboração de detalhado relatório 

por parte do médico assistente, o paciente indicado a tal procedimento cirúrgico deve realizar 

solicitação frente à Secretaria de Saúde do estado da Bahia, para que esta adquira a válvula. Porém, 

por conta da burocracia natural do processo, o tempo de espera, após a solicitação, pode ser longo e o 

descontrole da PIO pode levar a piora do quadro de perda visual. 

A literatura diverge quanto ao sucesso da utilização da válvula de Ahmed, em comparação 

com as outras. Enquanto alguns trazem o melhor desempenho cirúrgico da Ahmed,(26,27) outros 

demonstram que ela está mais relacionada ao encapsulamento da bolha, uma condição que diminui a 

velocidade de redução da PIO.(28,29) Em um recente estudo, a comparação com o implante de 

Baerveldt mostrou que este apresentou uma maior incidência de complicações relacionadas à 

hipotensão ocular, possivelmente pela ausência de um sistema valvular.(28) 

 O funcionamento da válvula de Ahmed em alguns dos subtipos de glaucoma de mais difícil 

controle vem sendo estudado ao longo dos últimos anos, como nos glaucomas refratários.(30) Um 

estudo retrospectivo de 2007 demonstrou segurança ao utilizar a válvula para o controle do glaucoma 

uveítico; porém, o sucesso no controle da PIO e da progressão do dano glaucomatoso foi 

moderado.(31) Também foi descrito um bom controle da PIO em glaucomas pós-ceratoplastia 

penetrante, apesar da elevada falência no enxerto corneano.(32) 

 Até o momento da elaboração desta monografia, há pouco registro da experiência com 

válvulas de Ahmed no Brasil. A maior parte dos estudos retrospectivos descreve o uso de outros 

dispositivos de drenagem,(33,34) e apenas um traz a informação de que usou a válvula de Ahmed; tal 

estudo avaliou os resultados conjuntos dos diversos implantes utilizados.(35)
 
O que se encontra sobre 

esse dispositivo, na literatura disponível nas plataformas Pubmed e Scielo, são estudos prospectivos 

que testam diferentes intervenções.(36–38)  
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É fundamental que seja realizada uma avaliação dos resultados obtidos aqui, bem como 

complicações encontradas, para que se conheça a eficácia dos procedimentos, já realizados, entre o 

grupo de pacientes glaucomatosos atendidos no Complexo-HUPES.  
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IV. METODOLOGIA 

Desenho do Estudo:  

O desenho desta monografia é estudo de comparação antes e depois, retrospectivo e 

observacional, no modelo em série de casos, com análise das informações encontradas em 

prontuários. Isso se deve ao fato de que foram analisados todos os casos de implante de válvula de 

Ahmed, e não uma amostra deste grupo. 

População estudada:  

Todos os pacientes que foram submetidos à cirurgia de implante de válvula de Ahmed no 

Complexo Hospital Universitário Professor Edgar Santos (C-HUPES). Tais pacientes foram 

operados no intervalo de 2009 até 2013. 

Coleta de dados:  

Os dados para análise foram colhidos através de leitura de prontuários dos pacientes que 

compõem a população estudada. Tais prontuários foram obtidos através de busca nos registros do 

centro cirúrgico oftalmológico do C-HUPES. As buscas em prontuários foram realizadas entre 

Janeiro e Maio de 2014.  

Variáveis:  

O estudo analisou as informações relativas ao desempenho do procedimento de implante de 

válvula de Ahmed. Isso inclui: comparação das  pressões intra-oculares e acuidade visual (pela tabela 

de Snellen), antes e depois da cirurgia; uso de terapia antiglaucomatosa, após o procedimento; 

necessidade de reabordagens do paciente; e complicações encontradas, intra ou pós-operatórias. Para 

fins matemáticos, o valor zero foi atribuído a acuidades visuais descritas como “conta-dedos”, 

“movimento de mãos” ou “pontos luminosos”, apesar de tais quadros não se tratarem de amaurose. 

Além destas variáveis, também foram buscadas informações sobre idade, sexo, raça, 

diagnóstico do glaucoma, realização de cirurgias prévias e medicações usadas antes do 

procedimento. 
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Análise estatística:  

Os dados referentes a cada paciente foram apresentados através do cálculo de frequências 

absolutas e relativas. Por ser um estudo com n pequeno e com amostragem não aleatória, fica 

impedida a aplicação de inferências estatísticas. As variáveis foram analisadas através do programa 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). 

Aspectos éticos: 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do C-HUPES. O parecer de aprovação 

encontra-se em anexo. 
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V. RESULTADOS 

 

Foram localizados os prontuários referentes a 13 pacientes que foram submetidos à cirurgia 

de implante da válvula de Ahmed. Outros dois pacientes foram identificados na busca pelo registro 

do centro cirúrgico oftalmológico do C-HUPES, porém os prontuários pertencentes a estes não foram 

localizados pelo SAME nas primeiras três datas de revisões. Um paciente não apresentou qualquer 

seguimento no ambulatório, após a operação, não dispondo de registro de grande parte das 

informações. 

Dos pacientes submetidos à cirurgia de implante da válvula de Ahmed, houve predomínio de 

pacientes do sexo masculino, com maioria pardo/mulato segundo o registro do prontuário. Quanto ao 

tipo de glaucoma apresentado pelos pacientes, o glaucoma primário de ângulo aberto foi maioria, 

seguido do glaucoma pós-ceratoplastia penetrante. 15,4% dos pacientes não apresentavam 

diagnóstico registrado em prontuário. A discriminação das informações gerais encontra-se na tabela 

1. A média do tempo de seguimento dos pacientes foi de 9,5 meses (DP = 6,8). 

Tabela 1. Informações gerais dos pacientes 

  N = 13 

Sexo do paciente, % Masculino 61,5% 

Raça do paciente, % Branca 7,7% 

Pardo/Mulato 69,2% 

Negro 23,1% 

Idade, media (DP) 46 (22,6) 

Diagnóstico da lesão 

glaucomatosa do 

paciente, % 

Glaucoma Primário de Ângulo 

Aberto 
38,7% 

Glaucoma Neovascular ,0% 

Glaucoma Traumático 7,7% 

Glaucoma Uveítico 7,7% 

Glaucoma Pós-Ceratoplastia 

Penetrante 
23,1% 

Glaucoma Congênito 7,7% 

Sem registro 
15,4% 
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A última pressão intraocular média (PIO) antes do implante da válvula foi de 25,0 mmHg 

(DP = 9,1), tendo o valor mínimo sido igual a 13 mmHg e o valor máximo, 40 mmHg. A média da 

última acuidade visual (AV) aferida, pela tabela de Snellen, pré-cirúrgica foi de 0,20 (DP = 0,29). 

92,3% dos pacientes estavam em uso de medicação anti-glaucomatosa, cuja descrição quanto a 

qualidade e quantidade de medicações encontra-se na tabela 2. 

 

Tabela 2. Informações sobre terapia medicamentosa prévia 

   N = 13 

Quantidade de medicações antiglaucomatosas em uso antes 

da cirurgia, média (DP) 
2,67 (0,65) 

Paciente usava análogo de prostaglandina? Sim (%) 6 (46,2%) 

Paciente usava agonista-a2? Sim (%) 11 (84,6%) 

Paciente usava beta-bloqueador? Sim (%) 11 (84,6%) 

Paciente usava Inibidor de Anidrase 

Carbônica? 

Sim (%) 
11 (84,6%) 

Paciente usava Colinérgico? Sim (%) 0 (,0%) 

 

Dos pacientes estudados, 83,3% já haviam sido submetidos a pelo menos uma cirurgia 

antiglaucomatosa antes do implante da válvula de Ahmed. A média da quantidade de cirurgias 

prévias foi igual a 1,9 (DP = 1,0). 

O tempo médio de espera pela válvula, após a solicitação devidamente realizada à Secretaria 

de Saúde da Bahia, foi de 9,2 meses (DP = 6,2). O valor médio da PIO no momento da solicitação foi 

de 29,7 mmHg (DP = 14,2), e a acuidade visual média foi igual a 0,27 (DP = 0,30). 

A evolução das médias da pressão intraocular após a cirurgia está apresentada no gráfico 1. 

Os desvios padrão para cada média foram diferentes, conforme expostos abaixo de cada valor. 
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A evolução da acuidade visual também foi analisada. 2 pacientes (28,6%)  tiveram piora da 

AV com seis meses de seguimento, em comparação com a AV pré-operatória. 

  

Nenhum paciente teve registro de intercorrências durante a cirurgia. Ao longo do seguimento, 

quatro pacientes (30,8%) tiveram que ser reabordados. Foram duas cirurgias para o reposicionamento 

do tubo, um agulhamento da bolha filtrante e uma intervenção para reconfecção de câmara anterior. 

Um dos pacientes que já havia passado pelo reposicionamento precisou ter a válvula extraída, 10 

meses após o implante. A tabela 3 mostra a descrição das complicações ocorridas durante o período 

de seguimento. 
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Gráfico 1. Evolução da pressão intraocular média 

0,1 
0,14 

0,17 0,17 
0,21 

-0,2

-0,1

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

1 semana 2 semanas 1 mês 3 meses 6 meses

V
a

lo
r 

d
a

 A
V

, 
m

éd
ia

 

Tempo após a cirurgia 

Gráfico 2. Evolução da acuidade visual média 
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Tabela 3. Informações sobre complicações ao longo do seguimento 

  N = 13 

 Hipotonia, %  7,7% 

 Hifema, %  7,7% 

 Exposição de tubo, %  15,4% 

 Redução de câmara anterior, %  7,7% 

 

Com relação a terapia medicamentosa para controle da pressão intraocular, 61,5% dos 

pacientes voltaram a necessitar de medicações antiglaucomatosas. A média no número de 

medicações, dentre os que usaram, foi de 1,8 (DP = 0,7) e o tempo médio para introdução da 

primeira terapia foi de 84,5 dias (DP = 67,2). A caracterização das medicações utilizadas está 

exposta na tabela 4. 

 

Tabela 4. Uso de medicações no pós-operatório 

  N = 13 

Paciente passou a usar 

análogo de 

prostaglandina? 

Sim 

 
23,1% 

Paciente passou a usar 

agonista-a2? 
Sim 30,8% 

Paciente passou a usar 

beta-bloqueador? 
Sim 61,5% 

Paciente passou a usar 

Inibidor de Anidrase 

Carbônica? 

Sim 46,2% 

Paciente passou a usar 

Colinérgico? 
Sim ,0% 

 

  

1 paciente não possuía informações sobre complicações ao longo do seguimento 
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VI. DISCUSSÃO 

 
Avaliar o sucesso dos dispositivos de drenagem no controle da pressão intraocular e 

consequente estabilização da lesão glaucomatosa é de fundamental importância para a prática 

oftalmológica atual. Os resultados de um grande estudo comparando a implantação de um tubo de 

drenagem e o procedimento de trabeculectomia com mitomicina-C mostraram superioridade daquela 

frente à esta, em caso de reoperações para glaucoma.(39) Trabalhos mais recentes vem sugerindo a 

possibilidade de se utilizar os implantes de drenagem como alternativa para a cirurgia convencional 

para controle da doença.(40,41) Um ensaio clínico em andamento, cadastrado na plataforma 

ClinicalTrials.gov como Primary Tube versus Trabeculectomy Study, avalia a hipótese de um maior 

sucesso dos implantes de drenagem como primeira abordagem cirúrgica dos pacientes 

glaucomatosos.(42) 

O presente estudo, também realizado de forma retrospectiva, seguiu modelo utilizado por 

diversos trabalhos que visavam analisar os resultados da implantação da válvula de Ahmed, como os 

trabalhos de Ayyala et al. (1998) ou de Souza et al. (2003). (24,30) 

Houve significativa variabilidade entre as médias de idade encontradas nos estudos 

consultados durante a revisão de literatura. A maior parte dos trabalhos sobre o tema apresentam 

média de idade bem superior à deste estudo, com quase todas as amostras tendo médias superiores a 

60 anos;(24,27,28) outros dois trabalhos, Papadaki et al. e Souza et al.tiveram médias similares a 

este estudo (50,8 e 48 anos, respectivamente).(30,31) Esta informação é particularmente importante 

pelo fato de que a doença glaucomatosa é um doença progressiva e que tem a idade como fator de 

risco, especialmente em se tratando do Glaucoma Primário de Ângulo Aberto. Assim, a resposta à 

intervenção não é necessariamente comparável entre as populações dos estudos. 

Tal diferença de idade pode ser explicada em parte justamente pela distribuição das etiologias 

da doença glaucomatosa nos estudos. A maior amostra encontrada, que foi submetida ao implante de 

válvula de Ahmed no trabalho de Christakis et al., traz quase 50% de todos os pacientes como 

portadores de GPAA, seguido dos portadores de Glaucoma Neovascular.(28) No estudo aqui 
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apresentado, os pacientes submetidos à cirurgia eram portadores, na sua maioria, de GPAA (33,3%), 

dado concordante com o trabalho citado anteriormente. Como segundo diagnóstico mais prevalente 

entre os pacientes operados, encontrou-se o glaucoma pós-ceratoplastia penetrante; tal achado pode 

ser explicado pelo grande número de transplantes de córnea realizados no C-HUPES. 

Outra diferença significativa, ainda nas características gerais, diz respeito à raça dos pacientes 

do estudo. Enquanto neste trabalho a maioria dos participantes foram pardos, negros ou mulatos, 

outros estudos encontrados sobre os resultados do implante da válvula de Ahmed tinham como maior 

parte dos participantes sendo brancos. Esta diferença, já esperada antes da realização do trabalho e 

que reflete a população do estado da Bahia, é fundamental, especialmente por conta da maior 

incidência e evolução diferente da doença glaucomatosa neste grupo de pacientes.(5,7) 

Por conta de tais diferenças entre os estudos, torna-se difícil comparar resultados encontrados 

nestes. Fica mais evidente, assim, a importância deste trabalho, ao verificar a eficácia do implante da 

válvula de Ahmed na específica população atendida no ambulatório do Hospital das Clínicas de 

Salvador.  

A média da PIO pré-operatória deste estudo foi menor do que as apresentadas nos outros 

trabalhos sobre o tema.(24,28–31,43) A própria variação entre a composição dos grupos quanto a 

etiologias ou a raça podem explicar tal diferença.  

O número de medicações em uso antes do implante da válvula foi similar entre os 

estudos.(28–30) A acuidade visual foi igual à registrada por outro estudo que também avaliou tal 

característica.(28) 

Houve redução da PIO média após a cirurgia no presente estudo, bem como em todos os 

outros analisados. A curva de evolução desta PIO média foi similar a um estudo, apresentando 

aumento até o 3 mês de seguimento;(30) outros trabalhos, entretanto, mostraram estabilização da PIO 

a partir do 1 mês. (24,28,29) Tal incongruência pode ser explicada, além das diferenças 

populacionais já apresentadas, por diferenças no momento de início da terapia medicamentosa; 

porém, os demais estudos não apresentam esta informação. 



21 

 

A ligeira redução da AV média dos pacientes logo após o procedimento já era esperada. 

Muito provavelmente, ela ocorreu devido a condições associadas à manipulação do globo ocular 

(edema de córnea, por exemplo). A melhora desta média ao longo do tempo reforça esta teoria. 

Um achado digno de nota trata-se de a AV média ter superado a média pré-operatória. A 

provável explicação reside no fato de não ter havido seguimento de todos os pacientes com 6 meses 

da cirurgia ou de alguns pacientes terem realizado transplante de córnea combinada à cirurgia anti-

glaucomatosa. 

O número de complicações pós-operatórias variou consideravelmente entre os estudos. A 

complicação mais comum observada na maioria dos outros estudos foi o hifema, enquanto que no 

presente estudo a exposição do tubo ocorreu com maior frequência. O percentual de reabordagens 

cirúrgicas foi similar entre a maior parte dos trabalhos.(24,28,31) 

Nenhum dos estudos encontrados traz o tempo médio para reinício da terapia medicamentosa, 

como já citado anteriormente. Um único estudo informa o percentual de pacientes que precisaram 

retomar o tratamento, sendo este valor de 50% em um ano;(31) o trabalho aqui realizado, apesar de 

não apresentou seguimento tão extenso, já apresentava percentual maior de pacientes em uso de 

terapia após a cirurgia. O valor médio de medicações com 6 meses de seguimento, neste estudo, foi 

similar ao dos outros trabalhos sobre o tema.(24,28–30) 

Um dado encontrado neste estudo e que chama atenção foi o longo tempo médio de espera 

entre a solicitação da válvula de Ahmed frente a Secretaria de Saúde do Estado da Bahia e a 

realização do implante. Considerando o caráter progressivo da doença glaucomatosa e o fato de que 

esses pacientes dependiam desta cirurgia para o controle, pode-se supor que alguns apresentaram 

uma progressão irreversível do dano glaucomatoso ao longo desses 9,2 meses em média de espera. 

Faz-se necessário rever a a política para auxílio a este grupo de pacientes, para que não se corram 

riscos de deterioração da visão destes. 

Uma grande limitação deste estudo deveu-se à dificuldade de acesso que os pacientes do 

ambulatório de Oftalmologia a exames de perimetria visual. A perimetria ou teste de campos visuais 

é tido como um dos melhores exame para quantificar e avaliar progressão da lesão 
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glaucomatosa.(44–46) Porém, é um exame pouco disponível através da rede SUS, o que dificulta na 

investigação e manejo destes pacientes portadores de glaucoma. 

Outra limitação do estudo diz respeito ao tamanho da população estudada. Por conta da 

dificuldade na obtenção da válvula de Ahmed pelos pacientes, através da Secretaria de Saúde, a 

experiência do serviço de Oftalmologia do Hospital das Clínicas de Salvador com o procedimento 

ainda não é muito extensa. Dessa forma, os resultados não são passíveis de análise estatística e 

representam um grupo menos abrangente de patologias e demais características. 

Uma última limitação encontrada deveu-se ao caráter retrospectivo do estudo. Por tratar-se de 

revisões em prontuários, o pesquisador nem sempre teve a disposição todas as informações que 

investigava a respeito dos pacientes. Além disso, os registros de dois pacientes não foram 

encontrados em todas as tentativas de busca, diminuindo uma população que já era suficientemente 

pequena.  
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VII. CONCLUSÕES 

 
1. Os resultados sugerem que a válvula de Ahmed é um dispositivo seguro e eficaz no auxílio do 

controle da doença glaucomatosa refratária, entre pacientes glaucomatosos atendidos no 

Complexo-HUPES. 

2. A pressão intraocular média aumentou por cerca de 3 meses, antes de se estabilizar. 

3. O glaucoma primário de ângulo aberto foi o mais comum dentre os pacientes submetidos ao 

procedimento, seguido do glaucoma pós-ceratoplastisa penetrante. 

4. O tempo médio de espera pela válvula de Ahmed, após solicitação frente a Secretaria de 

Saúde do estado da Bahia, foi de 9,2 meses. Tal espera pode ter levado a piora do dano 

glaucomatoso à visão dos pacientes. 
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VIII. SUMMARY 

 
  Introduction: The Ahmed valve implant is a surgical procedure used in the treatment of 

glaucoma when conventional surgery fails or is not indicated. Descriptive evaluation of the 

experience with such procedure is essential, so that it can be known whether or not the 

current worldwide literature about the subject is applicable to the brazilian population. This 

study intends to analyze the experience of an university hospital (Complexo-HUPES, 

Salvador, Bahia, Brazil) on Ahmed valve implant. There are no other studies like that on 

Brazil, reinforcing the importance on confirming validity of the foreign works in the 

assisted brazilian population. Besides, due to the high cost of such device, patients from C-

HUPES require to file a request with the Bahia state Secretariat of Health (Secretaria de 

Saúde do estado da Bahia, SESAB) for the obtention of the valve, and it may take a 

considerable time before their operation. Methodology: This consists of retrospective 

before and after comparative case series study. We reviewed medical records from patients 

who underwent Ahmed glaucoma valve implant. We reviewed records in the period 

between January and May/2014. Results: 13 patients were found on record research. Mean 

pre-surgical intraocular pressure (IOP) was 25mmHg, and mean visual acuity (VA) was 

0.20. Average waiting time for the valve, after request with SESAB, was 9,2 months. The 

majority of patients were under medical therapy regimen and had already been submitted to 

glaucoma filtration surgery. No patients had surgical intercurrence. With 6-months follow-

up, mean IOP was 13mmHg and mean VA was 0.21. 61.5% of the patients needed 

glaucoma medications during follow-up and 30.8% needed another surgical intervention. 

Conclusions: results indicate Ahmed valve is a safe and effective device on controlling 

refractory glaucoma, amongst glaucomatous patients treated at Complexo-HUPES. The 

waiting period of 9.2 months for the valve may have contributed for the potential 

worsening of patients’ glaucoma damage to their vision.  
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Ficha de Coleta – Estudo Ahmed V.2 

Nome:_____________________________________ Pront:________ 
Sexo:____ Idade(DN):____(___/___/_____) Raça:________ 
 
Diagnóstico: □ 1) G.Ângulo-aberto □ 2) Neovascular □3)Traumático □4)Uveítico 

□5) Pós-Ceratoplastia penetrante □6)Glaucoma congênito                     
□7) Outro:_________________ 

PIO (pré-operatória):______ Acuidade Visual(pré-operatória):_________ 
Tratamento medicamentoso: □ Sim □ Não QuantMedica:_____________ 
Classes:□Prostaglandina □Agonista-α2 □β-bloqueador □InibAnidrase □Colinérgico 
Cirurgias Antiglaucomatosas Prévias: □Sim □Não Quant.:_______ 
 
Tempo entre solicitação da Válvula e operação: ___________ 
PIO quando solicitada Válvula:_______ AV quando solicitada Válvula:______ 
 
Perimetria computadorizada pré-cirúrgica 
Data: ________ Mean deviation:____________ 
 
Data da Cirurgia:___/___/_____  
Intercorrência: □Sim (________________________________) □Não 
 

PRIMEIRO DPO                                 Data: (___/___/_____) Tempo:____ 
PIO(primeira pós-operatória):________  Acuidade visual:__________ 
Alterações: □Hipotonia □Hifema □Exposição de reservatório □Exposição de tubo 
□Vazamento  □Redução de câmara anterior 
Tratamento medicamentoso prescrito: □Sim □Não 
QuantMedica:____________Classes:□Prostaglandina □Agonista-α2 □β-
bloqueador  □InibAnidrase  □Colinérgico 

 

PRIMEIRA SEMANA                        Data: (___/___/_____) Tempo:____ 
PIO(segunda pós-operatória):________ Acuidade visual:__________ 
Alterações: □Hipotonia □Hifema □ Exposição de reservatório □ Exposição de tubo 
□ Vazamento □ Redução de câmara anterior 
Tratamento medicamentoso prescrito: □ Sim □Não QuantMedica:____________ 
Classes:□Prostaglandina □Agonista-α2 □β-bloqueador □InibAnidrase 
□Colinérgico 
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2ª/ 3ª SEMANA                               Data: (___/___/_____) Tempo:____ 
PIO(terceira pós-operatória):________  Acuidade visual:__________ 
Alterações: □Hipotonia □Hifema □ Exposição de reservatório □ Exposição de tubo 
□ Vazamento □ Redução de câmara anterior 
Tratamento medicamentoso prescrito: □ Sim □ Não QuantMedica:____________ 
Classes:□Prostaglandina □Agonista-α2 □β-bloqueador □InibAnidrase □Colinérgico 

 
 

PRIMEIRO MÊS                              Data: (___/___/_____) Tempo:____ 
PIO(quarta pós-operatória):________  Acuidade visual:__________ 
Alterações: □Hipotonia □Hifema □ Exposição de reservatório □ Exposição de tubo 
□ Vazamento □ Redução de câmara anterior 
Tratamento medicamentoso prescrito: □ Sim □ Não QuantMedica:____________ 
Classes:□Prostaglandina □Agonista-α2 □β-bloqueador □InibAnidrase □Colinérgico 
 

 
 

 SEXTO MÊS                              Data: (___/___/_____) Tempo:____ 
PIO(quarta pós-operatória):________  Acuidade visual:__________ 
Alterações: □Hipotonia □Hifema □ Exposição de reservatório □ Exposição de tubo 
□ Vazamento □ Redução de câmara anterior 
Tratamento medicamentoso prescrito: □ Sim □ Não QuantMedica:____________ 
Classes:□Prostaglandina □Agonista-α2 □β-bloqueador □InibAnidrase □Colinérgico 

 
 
 PRIMEIRO ANO                              Data: (___/___/_____) Tempo:____ 
PIO(quarta pós-operatória):________  Acuidade visual:__________ 
Alterações: □Hipotonia □Hifema □ Exposição de reservatório □ Exposição de tubo 
□ Vazamento □ Redução de câmara anterior 
Tratamento medicamentoso prescrito: □ Sim □ Não QuantMedica:____________ 
Classes:□Prostaglandina □Agonista-α2 □β-bloqueador □InibAnidrase □Colinérgico 

 
 

Informações extra 

Data: PIO AV Medicação Complicação 
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Perimetria computadorizada (1ªpós-cirúrgica) 
Data: ________ Mean deviation:____________ 
Perimetria computadorizada (2ªpós-cirúrgica) 
Data: ________ Mean deviation:____________ 
 
 
Reoperação no Follow-Up: □Sim □Não QuantReoperação:_________ 
Qual reoperação: □Agulhamento □ Reposicionamento □ Extração □ Outro 
 
 
Data Últ. Consulta:___/___/_____ 
Tempo(Follow-Up):_______  
 
 

 


