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RESUMO

A cirurgia filtrante ndo penetrante tem sido alvo de muita discussdo nos
dltimos anos. As duas técnicas mais praticadas sdo a viscocanalostomia e
aesclerectomia profunda ndo penetrante com trabeculectomia externa. Elas
tém por objetivo abaixar a pressio intra-ocular, diminuindo a resisténcia ao
escoamento do humor aquoso. Os pontos em comum destas duas técnicas
sao: a retirada de um retalho escleral profundo, pré-ciliar e pré-coroidiano;
abertura e retirada da parede externa do canal de Schlemm; além da retirada
do estroma corneano, situado a frente do trabeculado anterior e da membrana
de Descemet. Ambas as técnicas levam a formacao de um espago denomi-
nado camara de descompressao. O humor aquoso deixa a camara anterior,
atravessando a finamembrana trabecular residual e permanece nacamarade
descompressao até ser absorvido por diferentes maneiras. Na viscocanalos-
tomia, hd a inje¢do de um produto viscoeldstico nas duas extremidades
abertas do canal de Schlemm, a fim de abrir a luz do canal e seus eferentes,
para que o humor aquoso drene mais facilmente. J4 na esclerectomia
profunda com trabeculectomia externa, o ponto essencial € a retirada da
membrana trabecular externa (trabeculado juxtacanalicular e parede interna
do canal de Schlemm). Os estudos retrospectivos e prospectivos de ambas
as técnicas, que as comparam a trabeculectomia, relatam taxas de sucesso
similares, com menor incidéncia de complica¢des pds-operatdrias e recupe-
racdo visual mais rdpida com a cirurgia ndo penetrante. O objetivo deste
artigo € expor e descrever as diferentes técnicas, seus mecanismos de acao,
seus resultados através da andlise da literatura.

Descritores: Glaucoma/cirurgia; Cirurgia filtrante; Press&o intra-ocular/fisiologia; Cuidados
pds-operatérios; Acuidade visual; Humor aquoso/secrec¢ao; Trabeculectomia; Esclerostomia

INTRODUCAO

Na auséncia de tratamento neuroprotetor efetivo ou que permita a
regeneracdo do nervo 6ptico, o tratamento do glaucoma primério de angulo
aberto (GPAA) consiste, ainda, em primeira intenc@o, na diminui¢do da
pressdo intra-ocular (PIO)!-2.

O tratamento cirdrgico do GPAA consiste em se criar uma nova via de
drenagem e absor¢do do humor aquoso. Ele esta indicado quando existe a
impossibilidade de se atingir uma pressao intra-ocular adequada (P1O-alvo)
somente com tratamento clinico hipotensor e/ou aplicac¢do de laser!'¥.

A trabeculectomia tem sido a cirurgia de escolha para o controle pressé-
rico do GPAA desde o final da década de 60. Seu sucesso se deu principal-
mente pelo fato dela permitir uma redugdo pressorica equivalente a reducio
obtida com as cirurgias de espessura total realizadas na época, porém com a
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vantagem de diminuir acentuadamente os indices de complica-
¢cdes por utilizar uma fistula protegida por um retalho es-
cleral®2,

A trabeculectomia consiste em se criar uma comunicagio
direta entre a cidmara anterior e os espacos subconjuntivais,
ressecando-se o trabeculado em toda sua espessura. O local da
trabeculectomia é recoberto por um retalho de esclera, previa-
mente dissecado, com a finalidade de se modular a drenagem do
humor aquoso. A descompressdo brusca do globo ocular, a
filtracdo excessiva e a hipotonia, causadas pela abertura da ca-
mara anterior, sdo complicacdes potenciais no pds-operatorio
desta técnica cirtdrgica, podendo levar a baixa de visdo im-
portante, comprometendo o prognéstico visual do paciente!?.

A eclosdo de novas técnicas cirirgicas ndo penetrantes
visa diminuir o risco daqueles tipos de complica¢des ligados a
abertura da cAmara anterior. As cirurgias filtrantes ndo pene-
trantes tém por finalidade diminuir a pressao intra-ocular redu-
zindo a resisténcia ao escoamento do humor aquoso, que estd
anormalmente elevada nos pacientes glaucomatosos“?. O
local exato da resisténcia ao escoamento do humor aquoso
nos pacientes portadores de GPAA ainda € motivo de discus-
sdo, porém admite-se geralmente que o trabeculado juxtacana-
licular e a parede interna do canal de Schlemm respondem a
75% desta resisténcia® e que 25% estdo a cargo da parede
externa do canal e a esclera adjacente®. O préprio colapso do
canal pode também ser responsavel pela hipertonia ocular®.

O objetivo deste artigo € expor e descrever as diferentes
técnicas, seus mecanismos de agdo, seus resultados através
da andlise da literatura.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

1 - Historico

O precursor da cirurgia filtrante ndo penetrante é sem du-
vida o cirurgido russo Krasnov, que propde em 1964 uma
intervencdo que ele batiza sinusotomia. A sinusotomia con-
sistia em ressecar uma lamela escleral acima do canal de
Schlemm e exteriorizar o canal em 120°®. A auséncia de publi-
cacdo de resultados convincentes em longo prazo levou ao
abandono desta técnica.

Nos anos 70, o professor Fyodorov, aproveitando a idéia de
Krasnov de uma resisténcia intraescleral ao escoamento, pro-
poe uma outra intervengdo: a esclerectomia profunda ndo pene-
trante. Ela consiste na abertura do canal de Schlemm (si-
nusotomia) pela via posterior, associada a excisao de um retalho
escleral profundo pré-ciliar. Neste ponto, duas escolas se diver-
gem: uma que preconiza abertura do canal e em seguida a
excisdo da parede interna do canal juntamente com o trabecula-
do cribriforme ou juxta-canalicular (Zimmermann et al.,*"'9);
outra que propde a abertura do canal seguida de uma disseccao
profunda até a cérnea na procura de uma filtracdo através da
membrana de Descemet (Koslov et al., 1984; Valtot, 2000)( 112,
No inicio dos anos 90, Stegmann et al., comegou a praticar a
esclerectomia profunda ndo penetrante (EPNP) a moda russa.
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Pouco a pouco, ele introduziu algumas modificagdes: uma dela-
mina¢do da membrana de Descemet mais anterior e a injecao de
dcido hialurénico de alta viscosidade no interior do canal de
Schlemm, através de uma microcinula especial, apds a retirada
do bloco cérneo-escleral. Ele ainda preenche o espago situado
entre o plano profundo e o retalho escleral superficial com o
acido hialurdnico, suturando de maneira apertada este retalho.
O 4cido hialurdnico € reabsorvido em alguns dias. Stegmann
ndo observa, praticamente nunca, bolha filtrante!'®.

Entre 1990 e 1995, o colombiano Arenas-Archilla modifica
progressivamente a sinusotomia de Krasnov. Ele pratica a sinu-
sotomia retirando toda a esclera acima do canal de Schlemm,
assim como sua parede externa, sem retalho escleral superficial.
Ele denomina esta técnica de trabeculectomia ab externo. Para
obter uma melhor drenagem do humor aquoso, ele promove uma
raspagem do canal remanescente com uma lamina de diamante.
Com isto, ele provoca um afinamento do trabeculado.

A esclerectomia profunda nao penetrante foi introduzida
na Europa ocidental por Demailly et al., em 1996, Na tentati-
va de se melhorar a filtracdo do humor aquoso, além de resse-
car a membrana correspondente a parede interna do canal de
Schlemm e o trabeculado mais externo, Demailly, seguindo o
exemplo de Koslov et al.,"® utilizou um implante de coldgeno
no leito escleral profundo. Seus resultados nio mostraram
diferencas comparando-se o implante de coldgeno com a apli-
cagdo de 5-fluoro-uracil®™.

No Brasil, a esclerectomia profunda ndo penetrante teve
seus primeiros resultados publicados em 2001 por Guedes e
Guedes!'".

2 - Técnicas e mecanismos de ac@o

As técnicas de cirurgia filtrante ndo penetrante mais comu-
mente realizadas sdo a viscocanalostomia e a esclerectomia
profunda nfo penetrante com trabeculectomia externa.

Viscocanalostomia

A intervencdo comeca com dissec¢do conjuntivo-tenonia-
na base férnice e em seguida é realizado um retalho escleral
superficial (5 por 5 mm), dissecado até a cérnea clara. Um
segundo retalho escleral triangular é dissecado profundamente
em um plano pré-coroidiano, permitindo chegar, anteriormente,
até o espordo escleral e, logo em seguida, o canal de Schlemm. O
canal de Schlemm € aberto e a disseccdo se continua mais a
frente até a exposi¢do da membrana de Descemet™!?.

A exérese deste retalho profundo € realizada e o espago
vazio restante é chamado de cidmara de descompressdo ou
lago intra-escleral.

Em seguida, injeta-se um produto de alta viscoelasticidade
dentro das duas extremidades abertas do canal de Schlemm a
fim de dilatd-lo. O retalho escleral superficial é suturado de
maneira apertada com mononylon 10.0 e o viscoeldstico é
injetado dentro da camara de descompressdo abaixo do reta-
lho escleral no fim da intervengao, antes da sutura do plano
conjuntivo-tenoniano com fio absorvivel 8.0“!3,
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A injecdo de uma substancia viscoeldstica dentro do canal
de Schlemm tem por objetivo dilatar o canal e seus eferentes a
fim de facilitar a drenagem do humor aquoso. O retalho escleral
é suturado de maneira apertada para que o humor aquoso
permaneca no lago intra-escleral e ndo atinja os espagos sub-
conjuntivais, ndo havendo a formag¢ao de uma bolha de filtra-
¢do. Teoricamente a via fisiol6gica de drenagem seria restau-
rada e se evitaria o problema de filtracdo subconjuntival ex-
posta a uma fibrose, comprometendo o sucesso cirdrgico™.

Um estudo realizado em macacos mostrou que, além da
dilatag@o canalicular e de seus eferentes, a injecdo de visco-
eldstico levaria também a uma ruptura das paredes do canal e
do trabeculado adjacente, de maneira que a intervencdo fun-
cionaria como uma trabeculotomia, ou seja, microperfuracdes
trabeculares que transformariam a cirurgia em uma interven-
¢do penetrante na cdmara anterior'®,

Esclerectomia profunda nao penetrante com
trabeculectomia externa

Inicialmente, realiza-se uma dissecc¢io conjuntivo-tenonia-
na de base fornice. Em seguida, passa-se a confec¢do do
retalho escleral superficial, com 1/3 da espessura total da
esclera, até a cornea clara (5 por 5 mm). O segundo retalho
escleral profundo, em um plano pré-coroidiano, é realizado até
a abertura do canal de Schlemm"?.

Apés a exposicdo do canal, faz-se a exérese do retalho
profundo. Uma vez que a esclerectomia profunda foi realizada,
inicia-se o procedimento da trabeculectomia externa, isto é, a
ablacdo seletiva de parte do trabeculado responsavel por
grande parte da resisténcia ao escoamento do humor aquoso
(aparede interna do canal de Schlemm e as camadas trabecula-
res adjacentes), a0 mesmo tempo em que as camadas trabecu-
lares internas permacem intactas, garantindo, assim, a ausén-
cia de abertura da cAmara anterior®!?.

A exérese do trabeculado mais externo ¢ realizada com o
auxilio de uma pinga delicada sem dente, que faz a retirada de
uma membrana, a qual € denominada membrana trabecular exter-
na. Esta se cliva facilmente dos planos trabeculares mais pro-
fundos, pois existe um plano de clivagem intratrabecular®.
Bresson-Dumont et al., descreveram um método particular para
a retirada da membrana por aspiragdo, através de uma céanula
especial, método este batizado de trabeculoaspiragao®®.

Estudos recentes demonstraram, através da andlise por
microscopia confocal, que esta membrana trabecular externa
retirada no curso desta cirurgia possui uma espessura cons-
tante de 34,4 + 7,3 micra, correspondendo a parede interna do
canal de Schlemm, trabeculado cribriforme e parte do trabecu-
lado cérneo-escleral®.

O retalho escleral superficial pode ou ndo ser suturado. Em
caso de se optar pela sutura, faz-se um ponto frouxo com
mononylon 10.0. Finaliza-se a intervencdo suturando a con-
juntiva com fio absorvivel 8.0.

A exérese do retalho escleral profundo e do estroma cor-
neano situado a frente do trabeculado anterior e da membrana
de Descemet permite a passagem do humor aquoso da cidmara
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anterior a camara de descompressdo. Levando-se em conta
que a membrana de Descemet ndo € suficientemente permea-
vel, que permita uma diminuicdo tensional eficaz em casos de
glaucoma, é possivel melhorar o escoamento do humor aquo-
so, apds a esclerectomia profunda, através da retirada da
parede interna do canal e do trabeculado subjacente™.

Nesta técnica, o ponto essencial € a ablagdo da membrana
trabecular externa, pois ela contém os sitios responsdveis pela
maior parte da resisténcia ao escoamento do humor aquoso
nos pacientes glaucomatosos®?.

Na maior parte das esclerectomias profundas com trabecu-
lectomia externa, hd a formagao de bolha de filtragdo, o que
demonstra a passagem do humor aquoso da cadmara de des-
compressdo até os espagos subconjuntivais. Esta bolha de
filtragdo, no entanto, ¢ bem mais modesta e difusa que a da
trabeculectomia cldssica®.

O humor aquoso represado na camara de descompressao
pode tomar trés direc¢des:

a) Espacos subconjuntivais, formando a bolha de filtracao;

b) Viauveo-escleral, pelo leito da esclerectomia. Esta hip6-
tese é confirmada pela visualizacdo em biomicroscopia ultra-
sonica (UBM), em 60% dos casos, de uma zona supraciliar
hipoecogénica, sugerindo a passagem do humor aquoso atra-
vés do espaco supracoroidiano®?;

¢) Escoamento transescleral. A hiporrefletividade da escle-
ra ao redor da cAmara de descompressdo, visualizada em 50%
dos casos em UBM, demonstra um escoamento transescleral
do humor aquoso®?. Recentemente, um estudo em modelo
animal demonstrou o aparecimento de vasos neoformados
coletores de humor aquoso na esclera ao redor da camara de
descompressdao?®.

3 - Utilizacdo de adjuvantes

Com a finalidade de se evitar uma proliferagdo fibroblastica
e de se melhorar a filtrac@o, pode-se langcar mao da utilizacao
de implantes ou antimetabdlitos®?.

As indicagdes e as doses para a utilizagdo de antimetabdli-
tos sd@o as mesmas usadas na trabeculectomia cldssica, quais
sejam: pacientes jovens (menos de 45 anos), da raca negra,
apoés cirurgia ocular, em uso de medicagdo tépica hd longa
data®™. O uso de mitomicina C ou de 5 fluoro-uracil depende da
experiéncia de cada cirurgido.

Os implantes sdo colocados no final da interveng¢do no
leito escleral residual antes do fechamento do retalho escleral
superficial. Existem trés tipos principais de implantes no mer-
cado internacional:

a) Implante de coldgeno (Aquaflow®): criado pelo russo
Koslov, foi o primeiro a ser desenvolvido para esta fungio. E
biocompativel, cilindrico (dimensdes 2,5x1x0,5 mm), fabricado a
partir de tecido escleral de porco. Ele se reabsorve em 6 a 9
meses e deve ser suturado no centro do leito escleral mais
anteriormente possivel com um ponto de mononylon 10.0">'9.

b) Implante de dcido hialurénico (SK-gel®): triangular equi-
lateral com lados de 3,5 mm ou 3,5x4,5 mm, biocompativel. Ele
ocupa todo o espaco da cdmara de descompressao e se reab-
sorve em 2 meses+2,
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¢) Implante de acrilico hidrofilico (T-flux®): em formade T,
com4 mm de largura e 2,75 mm de comprimento, ndo reabsovi-
vel. Os dois bragos do T s@o introduzidos nas extremidades
abertas do canal de Schlemm e o corpo e fixado na esclera com
pontos de mononylon 10.0%%.

4 - Indicagioes

As indicagdes da cirurgia ndo penetrante na literatura sdo
numerosas e correspondem aos glaucomas primdrios ou se-
cunddrios de angulo aberto®. Os tipos de glaucoma que sdao
passiveis de tratamento cirdrgico por esta técnica sdo os
seguintes:

a) Glaucoma primdrio de angulo aberto;

b) Glaucoma pseudoexfoliativo;

¢) Glaucoma pigmentério;

d) Glaucoma juvenil;

e) Glaucoma inflamatorio;

f) Glaucoma traumatico;

g) Glaucoma do pseudoficico e do afécico;

h) Glaucoma de press@o normal.

A cirurgia ndo penetrante ndo parece interessante para os
glaucomas de angulo fechado, pois o obstaculo ao escoamen-
to do humor aquoso se situa além da regido retirada no proce-
dimento, tornando a intervencao ineficaz. No entanto, € possi-
vel realizd-la nestes casos, praticando-se uma iridectomia peri-
férica a laser no local correspondente ao sitio de filtragao®?.

H4 um consenso, portanto, entre a maioria dos autores,
que a melhor indicagdo para a cirurgia ndo penetrante é o
glaucoma primario de angulo aberto®®.

RESULTADOS

Os resultados serdo demonstrados separadamente para
cada técnica.

Viscocanalostomia - Estudos retrospectivos

Carassa et al., publica os resultados da viscocanalostomia
realizada em 33 olhos de 33 pacientes. Em 4 casos, o procedi-
mento foi convertido em trabeculectomia devido a perfuracao
per-operatdria. Aos 3 meses de acompanhamento, 86,2% dos
olhos tinham uma pressdo intra-ocular abaixo de 21 mmHg sem
tratamento hipotensor e 79,3% tinham uma pressdo abaixo de
16 mmHg sem tratamento. A média tensional passava de 27,7 +
9,5 mmHg no pré-operatério para 12,0 + 3,0 mmHg no pds-
operatorio®®.

Em um estudo realizado em 214 olhos de 157 pacientes afri-
canos, portadores de glaucoma primdrio de angulo aberto, com
pressao intra-ocular média pré-operatdria de 47,4 + 13,0 mmHg,
Stegmann descreve, apds 35 meses de acompanhamento,
uma pressdo intra-ocular média de 16,9 + 8,0 mmHg ap6s a visco-
canalostomia. A taxa de sucesso para uma PIO menor que
22 mmHg sem tratamento foi de 83 %"'%.

Em uma populacio de 41 pacientes (56 olhos) operados de
viscocanalostomia e seguidos durante 12 meses, Drusedau et al.,
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relata uma taxa de sucesso absoluta (PIO < 21 mmHg sem tra-
tamento) de 36 % e uma taxa de sucesso relativa (PIO <21 mmHg
com tratamento) de 79 %, a pressdo intra-ocular média passando
de 28,1 + 7,4 mmHg no pré-operatério para 17,8 + 3,8 mmHg no
pés-operatdrio. As complicagcdes pds-operatdrias sao limitadas a
2% de hipotonia, 17% de Seidel e 2% de catarata®”.

Wishart et al., praticaram a viscocanalostomia em 105
olhos com um tempo médio de acompanhamento de 36 meses
(9 a 60 meses). A taxa de sucesso no final do acompanhamen-
to, para uma PIO < 21 mmHg sem medicagao hipotensora, foi
de 92,6%.

Viscocanalostomia - Estudos prospectivos

Um estudo publicado por Carassa et al., compara de maneira
prospectiva a viscocanalostomia e a trabeculectomia. As pres-
soes médias inicial e final sdo comparaveis nos dois grupos,
respectivamente 24,6 + 10,6 mmHg e 14,0 £ 2,6 mmHg no grupo da
trabeculectomia (acompanhamento médio de 11,0 = 1,5 meses) e
22,3+7,4mmHge 13,3 +3,8 mmHg no grupo da viscocanalosto-
mia (acompanhamento médio de 10,9 + 1,8 meses)®.

Sunaric-Mégevand, Leuenberger., em uma série de 67
olhos de 67 pacientes portadores de glaucoma de angulo
aberto, relatam 88% de sucesso global da viscocanalostomia
ao final de 3 anos (PIO < 21 mmHg com ou sem tratamento
hipotensor e reducio da PIO de mais de 30%). Para uma PIO <
21 mmHg sem tratamento, a taxa de sucesso ¢ de 68% em 1 ano
€ 59% em 3 anos. Nenhuma complicag@o importante foi obser-
vada nesta série®.

Jonescu-Cuypers et al., sio menos otimistas em relacdo a
viscocanalostomia, pois, em um estudo prospectivo randomi-
zado comparando ao final de 6 meses os resultados da trabe-
culectomia (10 olhos) aos da viscocanalostomia (10 olhos),
eles constatam que 50% dos olhos operados de trabeculecto-
mia tem uma PIO entre 7 e 20 mmHg sem tratamento, ao passo
que nenhum dos olhos operados de viscocanalostomia res-
pondeu a este critério de sucesso®".

Em uma série prospectiva e consecutiva de casos (nio
randomizado) de 57 olhos de 57 pacientes com glaucoma pri-
mario ou secunddrio de angulo aberto sem controle clinico
adequado, Shaarawy et al., realizaram a viscocanalostomia e
obtiveram, ao final de 5 anos, uma taxa de sucesso de 90% para
uma PIO <21 mmHg com ou sem medicagao e de 60% para uma
PIO <21 mmHg sem medicacio®?.

Recentemente trés estudos prospectivos randomizados
foram publicados mostrando resultados similares. No primei-
ro, Carassa et al., compararam a viscocanalostomia com a
trabeculectomia em acompanhamento até 2 anos, mostrando
que 76% dos pacientes submetidos a viscocanalostomia apre-
sentaram PIO entre 6 e 21 mmHg contra 80% dos pacientes
submetidos a trabeculectomia. Esta diferenga nao sendo esta-
tisticamente significante®”. No segundo estudo, O’Brart et
al., compararam a viscocanalostomia e a trabeculectomia asso-
ciando um adjuvante antimetabdlito. Neste estudo, encon-
trou-se uma melhor redu¢do da PIO apds 12 meses no grupo da
trabeculectomia (PIO < 21 mmHg sem medicacio hipotensora
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em 91% dos casos apds trabeculectomia contra 60% dos
casos no grupo da viscocanalostomia)®¥. No mais recente
estudo prospectivo randomizado, Yalvac et al., acompanha-
ram pacientes submetidos a viscocanalostomia e a trabeculec-
tomia por 3 anos, encontrando uma taxa de sucesso completa
(PIO <21 mmHg sem medica¢do) em 55,1% no grupo da trabe-
culectomia e 35,3% no grupo da viscocanalostomia®”. Estes
trés estudos concordam em suas conclusodes, quais sejam: a
trabeculectomia promove uma maior redugdo da PIO, porém
com maior nimero de complica¢des, maior desconforto e
acompanhamento mais freqiiente.

Esclerectomia profunda ndo penetrante com
trabeculectomia externa - Estudos retrospectivos

Os resultados dos principais estudos retrospectivos da
esclerectomia profunda ndo penetrante com trabeculectomia
externa estdo resumidos na tabela 1. Estes resultados sdo
dificeis de comparar, visto que as técnicas cirdrgicas, os crité-
rios de sucesso, os tipos de glaucomas operados e o tempo de
acompanhamento sdo varidveis de um estudo para outro.

Globalmente, esses estudos mostraram que a esclerecto-
mia profunda ndo penetrante parece abaixar a PIO em torno de
15 mmHg e que a utilizac@o de implantes de drenagem desen-
volvidos para manter uma camara de descompressdo intra-
escleral (Aquaflow®, Skgel®, T-Flux®) ou antimetabdlitos po-
dem facilitar o controle pressorico.

E igualmente dificil comparar os resultados dos estudos
retrospectivos da cirurgia ndo penetrante aos da trabeculecto-
mia, pois as taxas de sucesso da trabeculectomia variam se-
gundo o critério de escolha. Por exemplo, Nouri-Mahdavi et
al., relatam uma taxa de sucesso de 40% em 5 anos para uma
PIO < 21mmHg sem tratamento hipotensor. Esta taxa de suces-
so aumenta para 81% se o critério de sucesso muda para uma
PIO de menos de 2Ilmmhg com tratamento hipotensor™®.
Migdal et al., encontraram taxas de sucesso a longo prazo
elevadas ap6s trabeculectomia. Este achado pode ser explica-
do pela selecao de pacientes, 0s quais eram submetidos a
cirurgia antes de um tratamento clinico com colirios por um
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longo periodo, o que sabidamente interfere na cicatrizag¢do e
na manutenc¢do do funcionamento da fistula filtrante“®.

Os resultados retrospectivos da esclerectomia profunda
ndo penetrante com trabeculectomia externa relatados na ta-
bela 1 mostram sucesso pressorico comparavel ao obtido apds
trabeculectomia, no entanto com menor indice de complica-
¢des e melhor recuperagdo visual“?”.

Esclerectomia profunda ndo penetrante com
trabeculectomia externa - Estudos prospectivos

a) Nao randomizados

Ambresin et al., realizaram estudo em 20 pacientes porta-
dores de glaucoma de angulo aberto ndo controlados com
medicagdo tépica, que ja haviam sido submetidos, previamen-
te, a uma trabeculectomia em um olho. Nestes pacientes, foi
realizada uma esclerectomia profunda com implante de coldge-
no no outro olho. A trabeculectomia foi estudada retrospecti-
vamente e a esclerectomia profunda, prospectivamente. O
tempo de acompanhamento médio foi de 24,3 meses. Os resul-
tados pressoricos foram comparaveis aos da trabeculectomia
com menos complicacdes no pds-operatorio precoce™®.

Shaarawy et al., em outro estudo prospectivo ndo randomi-
zado acompanharam, por um tempo médio de 64 meses, 105
olhos submetidos a esclerectomia profunda com implante de
coldgeno nio controlados com medicag¢do hipotensora. A PIO
média pré-operatéria era de 26,8 £ 7,7 mmHg e a PIO média p6s-
operatéria no més 78 foi de 12 =3 mmHg. Aos 96 meses, a taxa
de sucesso para uma PIO <21 mmHg sem medicag¢do hipoten-
sora foi de 57 %“.

b) Randomizados

El Sayyad et al., estudaram uma série de 78 olhos de 39
pacientes com acompanhamento médio de 12 meses. Nestes
pacientes, foi realizada uma esclerectomia profunda em um
olho e uma trabeculectomia no outro olho. No décimo segun-
do més, uma PIO <21 mmHg foi encontrada em 93% de olhos
operados de esclerectomia profunda e 94,9% de olhos subme-
tidos a trabeculectomia®.

Autores n Adjuvantes

Bas, Goethals, 1999¢% 34

Hamard et al., 1999¢7 27 5 FU
15 aquaflow

Massy et al., 199968 50

Demailly et al., 19979 148 aquaflow
55 5 FU

Shaarawy et al., 2001¢? 105 aquaflow

Lachkar et al., 20044 258 aquaflow

Mermoud et al., 1999¢2) 44 aquaflow

Mufioz Negrete et al., 2003*3) 39

Guedes, Guedes, 20054 104 MMC

Tabela 1. Resultados dos principais estudos retrospectivos de esclerectomia profunda com trabeculectomia externa

n= numero de olhos estudados; PIO pré= pressao intra-ocular pré-operatéria, média + desvio-padrdo; PIO pés= presséo intra-ocular pés-operatéria, média + desvio-
padrédo; T= tempo médio de acompanhamento (em meses); Sucesso= Pressao intra-ocular < 21 mmHg sem medicagao hipotensora

PIO pré PIO pés T Sucesso
256 +7,3 15,3 +4,3 5,3 92,0%
23,5 £ 5,1 155 +2,9 11,0 57,3%
22,6 £6,9 16,2 + 3,9 11,0 66,0%
243 +7,2 14,8 + 4,6 14,2 81,0%
23,3+ 5,2 16,1 +4,7 20,0 68,0%
24,1 +6,3 15,8 + 4,6 20,0 69,0%
26,8 +7,0 11,8 £ 3,0 43,2 62,0%
245 +59 15,6 + 3,5 60,0 66,5%
26,7 +7,3 14,0 £ 3,5 14,4 69,0%
23,1 + 8,8 16,2 £ 5,5 12,0 71,9%
22,6 +4,9 142+ 2,9 19,4 76,0%
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Lachkar relata em uma série de 36 olhos acompanhados por
18 meses uma taxa de sucesso similar (PIO < 21 mmHg sem
tratamento). Para os olhos operados de esclerectomia profun-
da a taxa foi de 80% e para os de trabeculectomia, 88%. Apds
dois anos, a PIO média é equivalente nos dois grupos®".

Em 2002, Kozobolis et al., realizam um estudo submetendo
90 olhos a esclerectomia profunda divididos em dois grupos: o
primeiro sem aplicacdo de adjuvantes e o segundo grupo com
aplicacdo per-operatdria de mitomicina C. Eles concluem que o
uso intra-operatério de mitomicina C durante a esclerectomia
profunda reduz a PIO pds-operatéria e aumenta a taxa de
sucesso do procedimento®?,

A utilizag@o ou ndo de implante de coldgeno foi estudada
por Shaarawy et al. Estes autores acompanharam 104 olhos, os
quais foram randomizados, para receber ou ndo o implante. Ao
final do estudo, o uso do implante aumentou a taxa de sucesso
e diminuiu a necessidade de medicagao hipotensora pds-ope-
ratéria®.

Cillino et al., compararam a eficicia da esclerectomia pro-
funda sem implante com trabeculectomia usando "punch" de
Crozafon-De Laage e avaliaram o efeito de se combinar uma
cirurgia de facoemulsificag@o ao procedimento anti-glaucoma-
toso. Trinta e dois olhos de 65 pacientes foram submetidos a
esclerectomia profunda, sendo 17 como procedimento isolado
e 15 combinados com facoemulsificac@o. Trinta e trés olhos
foram submetidos a trabeculectomia, sendo 18 isolada e 15
associada a facoemulsificac@o. Nenhum adjuvante foi usado,
incluindo goniopuntura a laser, lise de sutura a laser ou anti-
metabdlitos. O tempo médio de acompanhamento foi de 22,5 +
2,5 meses. Como conclusido, ambas as técnicas, esclerectomia
profunda ou trabeculectomia isoladas, controlaram eficazmen-
te a PIO ao final do estudo. A facoemulsificagdo combinada
com o procedimento filtrante (penetrante ou nao) nao interfere
no resultado final®®.
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Estudos interessantes e relevantes

Com a finalidade de se estudar a variacdo da PIO, assim
como a presenca de picos presséricos apds a cirurgia nio
penetrante, Guedes et al., aplicaram o teste de sobrecarga
hidrica a cinco grupos de pacientes, perfazendo um total de 97
olhos. Eles estudaram 20 individuos normais (ndo portadores
de glaucoma), 21 glaucomatosos néo tratados, 15 glaucomato-
sos em uso constante de tratamento clinico hipotensor
(timolol 0,5% + dorzolamida em associacdo fixa), 21 glaucoma-
tosos apds uma esclerectomia profunda nido penetrante e 20
glaucomatosos ap6s uma trabeculectomia. O tempo médio de
acompanhamento dos grupos apés cirurgia era semelhante,
em torno de um ano. A amplitude de variacdo da PIO, bem
como o pico pressérico, ap6s a sobrecarga hidrica foi similar
no grupo normal e nos grupos da esclerectomia profunda e da
trabeculectomia, confirmando os achados que o procedimento
cirdrgico, seja ele penetrante ou ndo, ¢ bastante eficaz em
evitar picos pressoricos®.

Egrilmez et al., e Corcostegui et al., estudaram o astigmatis-
mo corneano induzido pela cirurgia ndo penetrante. Os primei-
ros concluem que, apesar de uma dissec¢do escleral de maio-
res dimensdes, a cirurgia nao penetrante induz a menor astig-
matismo do que a trabeculectomia. Fato este explicado pela
sutura do retalho escleral, que na trabeculectomia, as vezes
tem que ser mais apertada®. O segundo grupo avaliou a
influéncia da esclerectomia profunda na indug¢do de astigma-
tismo em cirurgias combinadas, concluindo que ndo ha signifi-
cincia clinica desta mudanca refrativa®”.

Shaarawy et al., avaliaram a PIO no primeiro dia de p6s-
operatorio como um fator de progndstico positivo para a cirur-
gia. A relagdo entre a PIO no primeiro dia de pés-operatério e
a subseqiiente necessidade de medicagdo hipotensora e reali-
zacdo de goniopuntura com Nd:YAG laser foi estudada. O
tempo médio de acompanhamento foi de 43,2 + 14,3 meses. Os
olhos com PIO = 5 mmHg apresentaram uma performance e
uma sobrevida, medida por uma estratificacdo varidvel de
Kaplan-Meier, bem superior aqueles com PIO > 5 mmHg no
primeiro dia ap6s uma escleretomia profunda. Concluem que a
PIO no primeiro dia de pds-operatério pode ser considerada
como um fator positivo de prognéstico para a esclerectomia
profunda®®.

Um estudo de meta-andlise da cirurgia ndo penetrante foi
realizado por Cheng et al. Trinta e sete artigos foram incluidos
na avaliagdo. A taxa de sucesso cumulativa para PIO <21 mmHg
sem tratamento hipotensor foi de 67,8%. Os autores concluem
que a cirurgia ndo penetrante do trabeculado € a melhor terapia
disponivel para glaucomas de angulo aberto ndo controlados
clinicamente®”.

DISCUSSAO

O conceito de se reduzir a pressao intra-ocular (PIO) por
meio de uma cirurgia que preserve o trabeculado mais interno
tem recentemente atraido muito interesse. Um nimero grande
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de publicacdes tem aparecido em periddicos respeitados. A
parte central desta técnica, qualquer que seja sua variante, € a
preservagdo de uma camara anterior intacta, o que dispensa
uma iridectomia e evita as conseqiiéncias da hipotonia no
pos-operatério imediato, minimizando a freqiiéncia de hifema,
descolamento de cordide, cAmara anterior rasa e catarata®®.

Atualmente, discute-se muito o papel da cirurgia nao pene-
trante como sucessora da trabeculectomia, atual padriao-ouro
no tratamento cirtrgico do glaucoma de angulo aberto. Inter-
vengdes cirtrgicas eficazes no glaucoma devem ser capazes
de controlar a PIO em longo prazo, acompanhando a cronici-
dade da doenca. Ja estd bem estabelecido que, em médio
prazo, a cirurgia ndo penetrante apresenta resultados tensio-
nais similares aos da trabeculectomia, com uma incidéncia bem
menor de complicagdes pds-operatorias. Resultados em longo
prazo tém comegado a aparecer, inclusive com estudos pros-
pectivos randomizados, confirmando o achado anterior®.

Outro ponto bastante discutido se refere a técnica cirdrgi-
caem si. Alguns relatam que a sua realizacdo ¢ dificil e envolve
riscos no seu aprendizado®”. No entanto, existem muitas evi-
déncias sobre a seguranca deste aprendizado e a conversao
de uma técnica a outra. Sanchez et al., compararam os resulta-
dos da trabeculectomia cldssica com a esclerectomia profunda
transformada em trabeculectomia, a fim de se estudar o risco
no aprendizado desta nova técnica cirurgica. Eles chegaram a
conclusdo que uma esclerectomia profunda complicada por
uma perfuracdo da membrana trabecular residual tem a mesma
taxa de sucesso de uma trabeculectomia cldssica em longo
prazo®). Drolsum avaliou prospectivamente seus primeiros 44
casos de esclerectomia profunda a fim de observar a seguran-
¢a da conversao da trabeculectomia. Perfuraciao acidental na
disseccdo ocorreu em 8,3% e ao final de um ano a taxa de
sucesso foi de 61,4% (PIO < 21 mmHg sem medicacdo) com
nenhum relato de hipotonia pés-operatéria®. A conversio
de uma técnica a outra, porém, exige um cirurgido experimenta-
do e habituado com a disseccao escleral. A fim de se obter
sucesso com a cirurgia ndo penetrante, a dissec¢do deve ser
feita corretamente. Isto inclui a exérese do retalho escleral
profundo e a retirada da membrana trabecular externa, a qual
engloba a parede interna do canal de Schlemm e o trabeculado
juxtacanalicular.

A goniopuntura a laser pode ser realizada em qualquer es-
tdgio do pds-operatdrio, quando a PIO se eleva a niveis acima
daqueles definidos como valores de PIO-alvo. A goniopuntura
consiste em se abrir, por meio de aplicagdo de Nd:YAG laser, a
fina membrana trabecular residual no sitio operatdrio. A neces-
sidade desta aplicagdo diminui a medida que a disseccio
escleral e a retirada da membrana trabecular externa sdo feitas
corretamente. Esta medida ndo deve ser considerada como cri-
tério de insucesso cirtirgico, mas sim como mais uma alternativa
disponivel para o sucesso do procedimento. Se néo correrfamos
o risco de considerar a lise de sutura da trabeculectomia e
capsulotomia a laser da cirurgia de catarata também como crité-
rios de insucesso do procedimento respectivo.
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No que diz respeito ao custo da cirurgia, se levarmos em conta
o preco dos implantes disponiveis, a cirurgia ndo penetrante
passa a ter a desvantagem de ser mais dispendiosa do que a
classica trabeculectomia. No entanto, alguns autores advogam a
possibilidade, com bons resultados, da realizacdo da cirurgia ndo
penetrante sem utilizagdo de implantes®’3#4452), Nestes casos, é
indispensavel o uso de antimetabdlitos, largamente usados pelos
cirurgides habituados com a trabeculectomia. Deste modo, o
custo das duas técnicas se revela semelhante.

A qualidade de vida proporcionada pela cirurgia ndo pene-
trante ao paciente e ao médico € superior aquela proporciona-
da pela trabeculectomia. Os pacientes tém um pés-operatério
sem baixa de acuidade visual, sem risco de hipotonia, poden-
do manter suas atividades didrias com um minimo de restri-
¢oes. Ja os médicos se beneficiam muito, fazendo um acompa-
nhamento pds-operatdrio mais tranqiiilo com menos visitas, o
que inclusive diminui o custo global da cirurgia.

Existe, no entanto, ainda uma necessidade premente de
estudos prospectivos e randomizados bem conduzidos e em
escala mundial a fim de se comparar a cirurgia ndo penetrante,
ou qualquer outra técnica cirtrgica, com a trabeculectomia.
Apesar disto, este “novo” procedimento encontra-se ja bem
estabelecido como mais uma alternativa cirtrgica no tratamen-
to do glaucoma de angulo aberto.

CONCLUSAO

A literatura levantada mostra que a cirurgia filtrante néo
penetrante permite controlar a pressdo intra-ocular dos pa-
cientes portadores de glaucoma de angulo aberto minimizando
os riscos de hipotonia. Os resultados pressdricos obtidos sdo
compardveis aos da trabeculectomia com menos incidéncia de
complicagdes pds-operatdrias precoces.

O controle pressorico é melhor quando a esclerectomia
estd associada a uma trabeculectomia externa. Outros estudos
prospectivos serdo necessdrios para comprovar estes resulta-
dos e avaliar o interesse dos diferentes tipos de implante no
decorrer da cirurgia.

ABSTRACT

Recently, many discussions occurred concerning non-pene-
trating filtering surgery. Viscocanalostomy and deep sclerec-
tomy with external trabeculectomy are the most practiced
techniques. Their goal is to reduce intraocular pressure by
enhancing the natural aqueous outflow, while reducing its
resistance. Both techniques involve the removal of a deep
scleral flap, the external wall of Schlemm’s canal and corneal
stroma behind the anterior trabecular meshwork and Descemet
membrane, thus creating a scleral lake, where the aqueous
humor remains until it is absorbed in many different ways. In
viscocanalostomy, a high-molecular viscoelastic substance is
injected into the ostia of Schlemm’s canal in order to enlarge it
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and its collectors channels. In deep sclerectomy with external
trabeculectomy, the inner wall of Schlemm’s canal is removed
with adjacent trabecular layers. Studies, both retrospective
and prospective, demonstrated similar tensional results when
compared to classical trabeculectomy, with fewer compli-
cations and better visual recovery after non-penetrating pro-
cedure. The aim of this study is to expose the non-penetrating
surgery techniques, mechanism of action and results based
on the analysis of published literature.

Keywords: Glaucoma/sugery; Filtering surgery; Intraocular
pressure/physiology; Postoperative care; Visual acuity;
Aqueous humor/secretion; Sclerostomy
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