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RESUMO

que a recomendam.

Sao analisados, retrospectivamente, 18 olhos de 13 pacientes submetidos
a trabeculectomia com retalho conjuntival de base-férnice (grupo A) e 18
olhos de 15 pacientes com base-limbo (grupo B). O periodo médio de
avaliacao foi de 8,8 meses (3-19 meses) e 37,1 meses (3-76 meses), respecti-
vamente. Nao houve nenhuma diferenga significativa entre a eficicia e a
morbidade das duas técnicas cirurgicas. No grupo A, 95% dos olhos esta-
vam controlados (72% sem medicagio), tendo sido a redugcdao média da
PIO de 23,97 mmHg (43,82%). No grupo B, 90% dos olhos estavam con-
trolados (67% sem medicagio), tendo sido a redugcio média da PIO de
19,19 mmHg (37,26%). Nao ocorreu encistamento da bolha filtrante no
grupo A. Por isto e pclas vantagens técnicas na variante com retalho
conjuntival de base-fornice, esta continua sendo a preferida dos autores,
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INTRODUCAO

Gragas a sua baixa morbidade e a
sua eficacia, a trabeculectomia consoli-
dou sua posi¢gdo como cirurgia anti-
glaucomatosa de eleigdo, transcorridos
24 anos desde sua concepgio 2.

Contudo, nos ultimos anos, a cres-
cente incidéncia de encistamento da
bolha filtrante !-3-5!'nas primeiras 2 a 8
semanas apds a cirurgia tornou-se um
fato incémodo, indesejavel e motivo
mesmo de apreensio por parte do cirur-
gido. Ainda que transitdrio e de resolu-
¢do espontinea, na maioria dos casos &,
a persisténcia da elevacdo da pressao
ocular, em decorréncia do carater nido
funcionante destas bolhas, constituia-se
em fonte de frustragdo e ansiedade por
parte do cirurgido e do paciente, exi-
gindo a retomada da medicagdo anti-
glaucomatosa pré-operatéria, as vezes

mais enérgica ainda, até a superagio
desta complicagdo, com a bolha pas-
sando a funcionar adequadamente.

Baseados em relatos na literatura, de
que a trabeculectomia é igualmente efi-
caz, quer o retalho conjuntival tenha
base-fornice ou -limbo 4% !°e motiva-
dos pelo fato de nunca termos observa-
do bolha filtrante encistada na cirurgia
triplice (trabeculectomia + facectomia
extra-capsular + implantagdo de lente
intra-ocular de camara posterior), que
vimos rotineiramente realizando ha
cerca de 8 anos com retalho conjuntival
de base-fornice, decidimos passar a
usar sistematicamente o mesmo tipo de
retalho conjuntival na trabeculectomia,
abandonando a técnica classica do reta-
lho conjuntival de base-limbo.

O objetivo do presente estudo é ava-
liar, retrospectivamente, a morbidade e
a eficicia da trabeculectomia com reta-
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lho conjuntival de base-férnice em
comparagao com base-limbo, para veri-
ficar se a modificagido técnica vem cor-
respondendo as expectativas e se deve
ser mantida.

MATERIAL E METODOS

A tabela 1 sintetiza as caracteristicas
dos dois grupos. S3o avaliados 18 olhos
em cada grupo, sendo 13 pacientes no
grupo com retalho conjuntival de base-
férnice (grupo A) e 15 com base-limbo
(grupo B). Os dois grupos sio seme-
lhantes no que tange a média etaria, a
pressdo intra-ocular inicial e aos tipos
de glaucoma.

Na técnica classica da trabeculec-
tomia (grupo B), o retalho incluindo
conjuntiva e capsula de Tenon foi pre-
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parado a cerca de 8 mm do limbo, para-
lelo a este, descolado da episclera até
expor a transi¢do comeo-escleral. O re-
talho escleral, aproximadamente de
meia espessura, semicircular, foi sutu-
rado com 3 pontos de Nylon 10-0. A
camara anterior foi refeita somente
quando necessario, com inje¢do sob o
retalho escleral de solucdo de Ringer.
O retalho conjuntival foi suturado com
chuleio de Dexon 8-0, ap6s o que foi
sempre feita inje¢do sub-conjuntival de
0,5 ml de Gentamicina (20 mg) e 0,5
ml de Dexametasona (2 mg), distal a
cirurgia. Tenonectomia foi realizada
em poucos casos, quando julgado con-
veniente.

Na técnica com retalho conjuntival
de base férnice (grupo A), a conjuntiva
e a capsula de Tenon foram dissecadas
do limbo em bloco, numa extensido

TABELA 1

Dados pré-operatdrias dos pacientes submetidos a trabeculectomia com retalho conjuntival de
base-férnice (grupo A) e base-limbo (grupo B)

Grupo B

Grupo A

|dade (anos) 547 + 220 (10-84)
Sexo (M/F) 9/4
Olho (D/E) 9/9
PIO (mm Hg) 36,7 £ 115
Tipos de glaucoma

CPAA 12

G. Secunddrio 2

G. Congénito 2

GPAFC 2
Cirurgia prévia 3
Trabeculoplastia c/LASER 1

51,5 + 19,9 (1,5-73,0)
9/6
13/5
365+ 156

1

W = =

GPAA: Glaucoma primério de angulo aberto
GPAFC: Glaucoma primério de &ngulo fechado crdnico

TABELA 2

Comportamento da pressédo intra-ocular apds trabeculectomia com retalho conjuntival
base-férnice (grupo A) versus base-limbo (grupo B)

Grupo A Grupo B
Olhos controlados
PIO < 21 mmHg 17 (95%) 16 (90%)
PIO < 18 mmHg 13 (72%) 15 (83%)
PIO (mmHg) 139 + 49 (6-22) 173 £ 9,8 (9-44)
APo (mmHg): 23,97 19,19
APo (%) 43,82 37,26
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aproximadamente de 3 meridianos ho-
rarios, procedendo-se a um desco-
lamento lateral e posterior até abranger
a area necessaria. Neste caso, a dissec-
¢do do retalho escleral avanga menos
nas suas laterais do que na sua porgao
central, nas proximidades de sua base
no limbo, com o intuito de dificultar a
ocorréncia de “leakage” pds-operaté-
rio. Pela mesma razio, os pontos late-
rais no retalho escleral s3o dados mais
préximos do limbo do que do seu 4pice.
O retalho conjuntival foi ancorado na
regido limbica com dois pontos profun-
dos de Dexon 8-0 nos seus extremos, de
sorte a colocar sua borda em tensdo
recobrindo a margem da cémea. De
resto, procedeu-se como na técnica
classica.

Todas as cirurgias e o pos-operatorio
foram realizados pelo mesmo cirurgiao
(F.A.S.). Foi observado um periodo
pos-operatério minimo de 3 meses.

As indicagdes para cirurgia foram as
usuais, ressalvadas as particularidades
de cada caso, a experiéncia do cirur-
gido e o fato de que nosso servigo é€,
basicamente, de referéncia, ao qual os
pacientes comumente chegam em esta-
dio avangado da doenga, com pressio
ocular significativamente elevada e ja
com indicagdo cirurgica. Por esta razio
e por nio termos julgado varios destes
olhos receptivos para a trabeculoplastia
com LASER, é que esta modalidade de
tratamento sé foi empregada em so-
mente um olho. Contudo, ela continua
fazendo parte de nosso armamentario
terapéutico anti-glaucomatoso.

RESULTADOS

O periodo de avaliagdo foi de 8,83 +
4,73 meses (3 a 19 meses) nos pacien-
tes do grupo A (base-férnice) e 37,1 +
22,7 meses (3 a 76 meses) nos do grupo
B (base-limbo).

Na tabela 2, o unico olho considera-
do ndo controlado no grupo A apresen-
tava pressao intra-ocular de 22 mmHg,
sem medicagdo. No grupo B, os dois
olhos nio controlados (vide tabela 3)
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TABELA 3
Medicagdo anti-glaucomatosa pré- e pds-operatéria

Pré-Operatério

Pés-operatério

N2 de Medicamentos Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B
0 (11%) 2 (11%) 13 (72%) 12 (67%)
1 3 (17%) 5 (28%) 3 (17%) 4 (22%)
2 2 (11%) 9 (50%) 2 (11%) "2 (11%)
3 9 (50%) 2 (11%) 0 0
4 2 (11%) 0 0 0

* Nio conlrolados com Maleato de Timolol + Pilocarpina

eram do mesmo paciente, que apresen-
tava pressao intra-ocular de 43 mmHg
no OD e 44 mmHg no OE, em uso de
Maleato de Timolol e Pilocarpina.

A despeito da redugdo da pressio
intra-ocular ter sido maior no grupo A
(Tabela 2), esta diferenca nio foi esta-
tisticamente significativa (p>0,05).

Enquanto no pré-operatdrio (tabela
3), 61% dos pacientes nos dois grupos
usavam 2 ou 3 medicamentos anti-
glaucomatosos, apds a cirurgia, 72% no
grupo A e 67% no grupo B nao necessi-
tavam de nenhuma medicagio.

As complicagées estdo alinhadas na
tabela 4.

Massagem ocular pds-operatoria,
com o objetivo de encher a bolha
filtrante, foi realizada em 8 olhos no
grupo A e em 5 no grupo B.

Tenonectomia foi realizada em 5
olhos no grupo A e em 3 no grupo B,
quando era julgada excessiva ou quan-
do se supunha que a lise da sutura do

TABELA 4

Complicagdes pds-trabeculectomia com
retalho conjuntival de base-férnice (grupo A)
e baselimbo (grupo B)

Complicagdes Grupo A Grupo B

Camara anterior rasa
Descolamento de coréide
Sinéquias posteriores
Ceratite punctata
Hifema

Bolha gigante

Infecgdo da bolha

Bolha clstica g

W . A N s s
N -, 0, & , N
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retalho escleral com LASER poderia
ser indicada.

DISCUSSAO

Nossos resultados confirmam que a
trabeculectomia com retalho conjun-
tival de base-fornice é igualmente efi-
caz e de baixa morbidade, com a técni-
ca classica, com retalho conjuntival de
base-limbo, como ja foi observado por
outros autores 7% 10,

Em 83 olhos com glaucoma de an-
gulo aberto operados ao longo de 12
anos 4, 92% apresentavam pressio
intra-ocular controlada, sendo 54%
com medicagdo anti-glaucomatosa t6-
pica. A redugdo média da pressio intra-
ocular foi de 16 mmHg. Diante destes
resultados e por causa das vantagens do
retalho conjuntival de base-férice, que
foi usado em todos estes olhos, o autor
julga esta técnica preferivel aquela do
retalho de base-limbo.

Em um estudo aleatério de 37 olhos
pgrtadores de glaucoma primario de
angulo aberto nio controlado com me-
dicagdo maxima °, a trabeculectomia
foi realizada com retalho conjuntival
de base-limbo em 18 olhos e base-
fornice em 19 olhos. No primeiro gru-
po, a pressdo intra-ocular mostrou-se
controlada (igual ou menor que 21
mmHg) em 17 olhos (94%), 14 sem
medicagdo (82%) e 3 (18%) com medi-
cacio; o periodo de observacio foi de
17,6 £ 7,7 meses (9-37 meses). No se-
gundo grupo, a pressao intra-ocular se
mostrou controlada em 17 olhos (89%),

14 sem medicacio (82%) e 3 (18%)
com medicac¢ao; periodo de observagio
de 16,0 + 6,9 meses (10-34 meses).
Como se vé, idéntica performance das
duas técnicas. Ressaltando a maior fa-
cilidade técnica da confec¢do do reta-
lho conjuntival de base-férmice, com
menor manipulagao dos tecidos, menor
risco de perfuragdo do retalho, maior
facilidade de exposi¢ao do limbo, me-
lhor controle dos acontecimentos na
area cimirgica e na cimara anterior, si-
multaneamente, fechamento mais facil
e rapido, com menos material de sutura
e maior facilidade na eventualidade de
se realizar tenonectomia, os autores °se
confessam inclinados a usar rotineira-
mente esta técnica.

Em duas séries consecutivas de 20
pacientes, submetidos a trabeculecto-
mia com retalho conjuntival de base-
limbo e base-fornice, respectivamente’,
associada a tenonectomia em todos os
olhos, a redugdo média da pressio
intra-ocular foi de 18,6 mmHg (56,2%)
no primeiro grupo e 10,4 mmHg
(40,0%) no segundo. Nos dois grupos,
50% dos olhos controlados necessita-
vam medica¢do anti-glaucomatosa. No
nosso caso, dos olhos controlados no
grupo A (base-fornice), apenas 29% e
no grupo B (base-limbo) 25% necessi-
tavam medica¢do anti-glaucomatosa.
Os autores atribuem o melhor efeito
hipotensor no grupo com retalho con-
juntival de base-limbo, pelo menos em
parte, a pressao intra-ocular inicial
mais elevada nestes pacientes, ao lado,
talvez, de um retalho conjuntival mais
amplamente dissecado, bem como a
auséncia de “leakage” no pds-operato-
rio imediato, contribuindo para a me-
lhor manutengdao do enchimento da bo-
lha. Reconhecendo a semelhanga nos
resultados das duas técnicas cinirgicas,
e a maior facilidade técnica do retalho
de base-fornice, os autores 7 justificam
a manutengdo de sua preferéncia pela
técnica do retalho de base-limbo pela
sua maior seguranca e pelo controle le-
vemente melhor da pressio intra-ocular
que parece propiciar.

53



Vinte pacientes com glaucoma si-
métrico nao controlado (glaucoma pri-
mario de angulo aberto, glaucoma de
angulo fechado crénico, glaucoma de
angulo aberto secundario e glaucoma
juvenil), usando a mesma medicagio
ou subemetidos a tratamento com
LASER nos dois olhos '°, foi realizada
trabeculectomia com retalho conjun-
tival de base-limbo em um olho e de
base-férnice no contralateral. E um es-
tudo unico, prospectivo e pareado desta
forma, sobre o assunto. O periodo de
observagao foi 3 a 13 meses (mediana
de 8,5 meses). Nio houve diferenca
significativa no tempo cirurgico, no
comportamento da cimara anterior, no
controle da pressao intra-ocular, na in-
cidéncia de complicagdes e no tamanho
ou na forma da bolha filtrante. A redu-
¢d0 média da pressio intra-ocular foi
de 16,3 mmHg (55,8%) no grupo com
retalho de base-limbo, com sucesso de
90%, e 14,3 mmHg (50,2%) no grupo
com retalho base-fornice, onde o suces-
so foi de 95%. Nao fica claro a relagao
entre o controle tensional pds-operatd-
rio e o uso, ou nio, de medicamentos
anti-glaucomatosos. Os autores especu-
lam que o insucesso poderia ser mais
expressivo, fora mais longo o periodo
de observagio.

Confirmamos, em nossa amos-
tragem, a similitude entre as duas va-
riantes cirurgicas aqui analisadas, no
que tange a eficicia no controle da
pressdo intra-ocular e a sua baixa
morbidade. Pode ser que o sucesso da
variante com retalho conjuntival de
base-fornice, que adotamos mais recen-
temente, pelas razdes ja enumeradas na
introdugio, decres¢ga com o aumento do
periodo de observagdo, que foi mais
longo no outro grupo. Contudo, nos
outros trabalhos ja referidos, esta varia-
vel foi similar nos dois grupos.

As complicagdes foram semelhantes
nos dois grupos e sem maior gravidade
(Tabela 4). Camararasa, que estava re-
feita apds 43 dias, espontaneamente, e
descolamento de cordide, nio mais
detectavel ecograficamente apds 49
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dias, ocorreram no mesmo olho, com
retalho conjuntival de base-férnice. No
grupo B, os casos de camara rasa foram
fugazes.

Sinéquias posteriores foram pouco
expressivas.

Os dois olhos com ceratite punctata
no grupo A estio aqui arrolados pela
intensidade do quadro clinico, sem que
pudéssemos estabelecer vinculo entre
esta ocorréncia e a técnica cirurgica.
Casos discretos foram vistos nos dois
grupos, por vezes mais fruto de iatro-
genia medicamentosa.

Hifema foi sempre discreto, com
pequeno nivel em 1 s6 olho, mas absor-
vido, sem seqiielas, em poucos dias.

No caso com bolha gigante, propu-
semos retragdo com LASER, pela
sintomatologia, de que se queixa o pa-
ciente.

A complicagdao mais preocupante foi
1 caso de infec¢do de bolha filtrante no
grupo B, 8 meses apés a cirurgia, que
se resolveu bem com antibioticoterapia
local e sistémica, sem se estender a ca-
mara anterior.

Para nosso alivio, nenhum caso de
encistamento da bolha filtrante foi ob-
servado no grupo com retalho conjun-
tival de base-fornice, nesta amos-
tragem, em contrapartida aos 2 casos
no grupo com retalho de base-limbo.
Nas varias dezenas de casos que temos
operado nos ultimos anos, rotineira-
mente com retalho conjuntival de base-
férnice, esta ocorréncia tornou-se ex-
cepcional.

Confessamos que, nos primeiros ca-
s0s, sentiamo-nos um pouco apreensi-
vos, mas isto logo deu lugar a uma sen-
sagdo de igual seguranga a que tinha-
mos quando usavamos a técnica clas-
sica, com as vantagens adicionais ja
mencionadas: maior facilidade técnica,
menor tempo cirurgico e rara ocorrén-
cia de bolha cistica, sem comprometer
o sucesso cirurgico. Quando todos os
trabalhos na literatura, que tratam espe-
cificamente do assunto, sio unanimes
em atestar a similitude das duas varian-
tes, tendo em vista as vantagens pre-

ponderantes da técnica com retalho
conjuntival de base-férnice, sem com-
prometer sua eficacia, deve-se mesmo
perguntar por que nio é esta a técnica
preferencial. Preconceito? Apego a tra-
dicao?

Destarte, a trabeculectomia com re-
talho conjuntival de base-fornice per-
manecera sendo a nossa preferéncia, fi-
cando o retalho conjuntival de base-
limbo reservado para os casos em que
sera feito uso associado de antimeta-
boélitos ou em que a cirurgia anti-glau-
comatosa proposta for nio protegida.

SUMMARY

Trabeculectomy with fornix-based
conjunctial flap was performed in 18
eyes of 13 patients (group A) and with
limbal-based flap in 18 eyes of 15
patients (group B). In a retrospective
study, patients were followed up for an
average of 8.8 months and 37.1
months, respectively. No significant
difference between the two surgical
techniques was noted concerning
efficacy and morbidity. Group A, 95%
of the eyes were controlled (72%
without medication), with an average
23.97 mmHg decrease (43.82%) of
ocular pressure. Group B, 90% of the
eyes were controlled (67% without
medication) with an average 19.19
mmHg decrease (37.26%) of ocular
pressure. Cystic bleb was not observed
in group A. Because of the practical
advantages and the positive surgical
results, the authors favour and
recommend the fornix-based method.
Keywords: Trabeculectomy,
conjuntival flap
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e baseada no Programa Minimo dos Cursos de Especializagdo em Oftalmologia
credenciados por este Conselho. Recomenda-se a leitura dos Arquivos Brasileiros de

Oftalmologia e da Revista Brasileira de Oftalmologia.

PROVA PRATICA:

e retinoscépio.

NoTA MINIMA:

PODERA SE CANDIDATAR:

INscricAO: 1-

seis (6) serd a nota minima para aprovagdo.

inscrigdo);

2- sécios do CBO, em dia com a Tesouraria, estdo isentos da taxa de inscrigdo;
3- data limite 30.06.94, serd observada a data de postagem do item 1.

OBSERVAGAO:

MAIORES INFORMAGOES:

Secretaria Geral do CBO

Fones: (011) 285-4046 e 283-2692
Fax: (O11) 285-4509

Al. Santos, 1343/1109

01414-001 - SGo Paulo - SP.

exame de paciente, discussdo e orientagdo terapéutica. Para esse exame, que serd
realizado por professores designados pelo CBO, somente serGo convocados os
candidatos aprovados na prova escrita. Para esta prova os candidatos deverdo se
apresentar vestidos de branco (ou com avental branco) e portando oftalmoscépio direto

médico com, no minimo 3 (trés) anos de formado, completados até 31 de dezembro
de 1994.

remefer xerox do diploma de médico, juntamente com um cheque (cruzado,
nominal ao CBO) no valor de um salédrio minimo, correspondente & taxa de

Esta Prova se destina aos médicos que ndo concluiram Cursos credenciados pelo CBO.
E realizada a cada dois anos, durante os Congressos de Prevengdo da Cegueira.
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