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RESUMO 

São analisados, retrospectivamente, 18 olhos de 13 pacientes submetidos 
à trabeculectomia com retalho conj untival de base-fórnice (grupo A) e 18 
olhos de 1 5  pacientes com base-l imbo (grupo B). O período médio de 
avaliação foi de 8,8 meses (3-19 meses) e 37,1 meses (3-76 meses), respecti­
vamente. Não houve nenhuma diferença significativa entre a efICácia e a 
morbidade das -duas técnicas cirúrgicas. No grupo A, 95% dos olhos esta­
vam controlados (72% sem medicação), tendo sido a redução média da 
PIO de 23,97 mmHg (43,82%). No grupo B, 90% dos olhos estavam con­
trolados (67% sem medicação), tendo sido a redução média da PIO de 
19,19 mmHg (37,26%). Não ocorreu encistamento da bolha filtrante no 
grupo A. Por isto e pelas vantagens téc nicas na variante com retalho 
conj untival de base-fórnice, esta continua sendo a preferida dos autores, 
que a recomendam. 

Palavras-(;have: Trabeculectomia, retalho conjuntival 

INTRODUÇÃO 

Graças à sua baixa morbidade e à 
sua eficácia, a trabeculectomia consoli­
dou sua posição como cirurgia anti­
glaucomatosa de eleição, transcorridos 
24 anos desde sua concepção 2 .  

Contudo, nos últimos anos, a cres­
cente incidência de encistamento da 
bolha filtrante I . 3 . S. 1 l nas primeiras 2 a 8 
semanas após a cirurgia tomou-se um 
fato incômodo, indesejável e motivo 
mesmo de apreensão por parte do cirur­
gião. Ainda que transitório e de resolu­
ção espontânea, na maioria dos casos a, 
a persistência da elevação da pressão 
ocular, em decorrência do caráter não 
funcionante destas bolhas, constituía-se 
em fonte de frustração e ansiedade por 
parte do cirurgião e do paciente, exi­
gindo a retomada da medicação anti­
glaucomatosa pré-operatória, às vezes 

mais enérgica ainda, até a superação 
desta complicação, 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-fómice ou -limbo 4, 7, 9, 10 e motiva­
dos pelo fato de nunca tennos observa­
do bolha filtrante encistada na cirurgia 
trípl ice (trabeculectomia + facectomia 
extra-capsular + implantação de lente 
intra-ocular de câmara posterior) , que 
vimos rotineiramente realizando há 
cerca de 8 anos com retalho conjuntival 
de base-fómice, decidimos passar a 
usar sistematicamente o mesmo tipo de 
retalho conjuntival na trabeculectomia, 
abandonando a técnica Clássica do reta­
lho conjuntival de base-limbo. 

O objetivo do presente estudo é ava­
liar, retrospectivamente, a morbidade e 
a eficácia da trabeculectomia com reta-
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lho conjuntival de base-fórnice em 
comparação com base-limbo, para veri­
ficar se a modificação técnica vem cor­
respondendo às expectativas e se deve 
ser mantida. 

MATERIAL E MÉTODOS 

A tabela I sintetiza as características 
dos dois grupos. São avaliados 1 8  olhos 
em cada grupo, sendo 1 3  pacientes no 
grupo com retalho conjuntival de base­
fórnice (grupo A) e 1 5  com base-limbo 
(grupo B). Os dois grupos são seme­
lhantes no que tange à média etária, à 
pressão intra-ocular inicial e aos tipos 
de glaucoma. 

Na técnica clássica da trabeculec­
tomia (grupo B), o retalho incluindo 
conjunti va e cápsula de Tenon foi pre-
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parado a cerca de 8 mm do l imbo, para­
lelo a este , descolado da episclera até 
expor a transição córneo-escleral . O re­
talho escleral , aproximadamente de 
meia espessura, semicircular, foi sutu­
rado com 3 pontos de Nylon 1 0-0. A 
câmara anterior foi refe ita somente 
quando necessário, com injeção sob o 
retalho escleral de solução de Ringer. 
O retalho conjuntival foi suturado com 
chuleio de Dexon 8-0, após o que foi 
sempre feita injeção sub-conjuntival de 
0,5 mi de Gentamicina (20 mg) e 0,5 
mi de Dexametasona (2 mg), distal à 
cirurgia. Tenonectomia foi realizada 
em poucos casos, quando julgado con­
veniente . 

Na técnica com retalho conjuntival 
de base fórnice (grupo A) , a conjuntiva 
e a cápsula de Tenon foram dissecadas 
do l imbo em bloco, numa extensão 

TABELA 1 
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Dados pré-operatórias dos pacientes submetidos à trabeculectomia com retalho conjuntival de 
base-fórnice (grupo A) e base�imbo (grupo B) 

Idade (anos) 
Sexo (MIF) 
Olho (D/E) 
PIO (mm Hg) 
Tipos de glaucoma 

C PAA 
G. Secundário 
G .  Congênito 
G PAFC 

Cirurgia prévia 
Trabecu loplastia c/LASER 

Grupo A Grupo B 

54,7 ± 22,0 (1 0-84) 5 1 , 5  ± 1 9 ,9 ( 1 ,5-73,0) 
9/4 9/6 
9/9 1 3/5 

36,7 ± 1 1 ,5 36,5 ± 1 5,6 

1 2  1 3  
2 1 
2 1 
2 3 
3 4 
1 

GPAA: Glaucoma primário de ângulo aberto 
GPAFC: Glaucoma primário de ângulo lechado cr(mico 

TABELA 2 

Comportamento da pressão intra-ocular após trabeculectomia com retalho conjuntival 
base-f6rnice (grupo A) versus base-limbo (grupo B) 

Olhos controlados 
PiO .;; 2 1  mmHg 
PiO .;; 18 mmHg 

PIO (mmHg) 
âPo (mmHg): 
âPo ('lo) 

Grupo A 

1 7  (95%) 
13 (72%) 

1 3,9 ± 4,9 (6-22) 
23 ,97  
43 ,82  

Grupo B 

1 6  (90%) 
15 (83%) 

1 7 ,3 ± 9,8 (9-44) 
1 9 , 1 9  
37 ,26  

aproximadamente de 3 meridianos ho­
rários, procede ndo-se a um desco­
lamento lateral e posterior até abranger 
a área necessária. Neste caso, a dissec­
ção do retalho escleral avança menos 
nas suas laterais do que na sua porção 
central , nas proximidades de sua base 
no limbo, com o intuito de dificultar a 
ocorrência de " leakage" pós-operató­
rio. Pela mesma razão, os pontos late­
rais no retalho escleral são dados mais 
próximos do limbo do que do seu ápice. 
O retalho conj untival foi ancorado na 
região l ímbica com dois pontos profun­
dos de Dexon 8-0' nos seus extremos, de 

. sorte a colocar sua borda em tensão 
recobrindo a margem da córnea. De 
resto, procedeu-se como na técnica 
clássica. 

Todas as cirurgias e o pós-operatório 
foram realizados pelo mesmo cirurgião 
(F . A.S . ) .  Foi observado um período 
pós-operatório mínimo de 3 meses. 

As indicações para cirurgia foram as 
usuais, ressalvadas as particularidades 
de cada caso, a experiência do c irur­
gião e o fato de que nosso serviço é,  
basicamente , de referência, ao qual os 
pacientes comumente chegam em está­
dio avançado da doença, com pressão 
ocular significativamente elevada e já  
com indicação cirúrgica. Por esta razão 
e por não termos julgado vários destes 
olhos receptivos para a trabeculoplastia 
com LASER, é que esta modalidade de 
tratamento só foi empregada em so­
mente um olho. Contudo, ela continua 
fazendo parte de nosso armamentário 
terapêutico anti-glaucomatoso. 

RESULTADOS 

O período de avaliação foi de 8 ,83 ± 
4,73 meses (3 a 1 9  meses) nos pacien­
tes do grupo A (base-fórnice) e 37 , 1 ± 
22,7 meses (3 a 7 6  meses) nos do grupo 
B (base-limbo). 

Na tabela 2, o único olho considera­
do não controlado no grupo A apresen­
tava pressão intra-ocular de 22 mmHg, 
sem medicação. No grupo B, os dois 
olhos não controlados (vide tabela 3) 
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TABELA 3 

lIedlcaçio Intllllaucomatosa pré- e pós-operatórla 

P ré·Operatório pós·operatório 
NI de Medicamentos Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B 

o 
1 
2 
3 
4 

( 1 1 %) 

3 (1 7%) 

2 (1 1 %) 

9 (50%) 
2 (1 1 %) 

2 ( 1 1 %) 
5 (28%) 
9 (50%) 
2 ( 1 1 %) 
O 

1 3 (72%) 
3 ( 1 7%) 
2 (1 1 %) 
O 
O 

1 2  (67%) 
4 (22%) 

' 2  ( 1 1 %) 
O 
O 

, N.lo conlrolado! com llalealo de Tlmolol t Piocarpila 

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

A despeito da redução da pressão 
intra-ocular ter sido maior no grupo A 
(Tabela 2), esta diferença não foi esta­
tisticamente significativa (p>0 ,05). 

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

As complicações estão alinhadas na 
tabela 4. 

Massagem ocular pós-operatória, 
com o obj etivo 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 
Complicações pós-trabeculectomia com 

retalho conjuntiva I de base4órnice (grupo A) 
e base-limbo (grupo B) 

Complicações Grupo A Grupo B 

Câmara anterior rasa 1 2 
Descolamento de coróide 1 
Sinéquias posteriores 1 4 
Ceratite punctata 2 
Hifema 1 5 
Bolha gigante 1 
Infecção da bolha 1 
Bolha crstica 2 
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retalho escleral com LASER poderia 
ser indicada. 

DISCUSSÃO 

Nossos resultados confirmam que a 
trabeculectomia com retalho conjun­
tival de base-fómice é igualmente efi­
caz e de baixa morbidade, com a técni­
ca clássica, com retalho conjuntival de 
base-limbo, como já foi observado por 
outros autores 6, 7, 9, 10. 

Em 83 olhos com glaucoma de ân­
gulo aberto operados ao longo de 1 2  
anos 4 ,  92% apresentavam pressão 
i ntra-ocular controlada, sendo 54% 
com medicação anti-glaucomatosa tó­
pica. A redução média da pressão intra­
ocular foi de 1 6  mmHg. Diante destes 
resultados e por causa das vantagens do 
retalho conjuntival de base-fómice , que 
foi usado em todos estes olhos, o autor 
julga esta técnica preferível àquela do 
retalho de base-limbo, 

Em um estudo aleatório de 37 olhos 
portadores de glaucoma primário de 
âiÍgulo aberto não controlado com me­
dicação máxima 9, a trabeculectomia 
foi realizada com retalho conjuntival 
de ' base-limbo em 1 8  olhos e base­
fómice em 19 olhos. No primeiro gru­
po, a pressão intra-ocular mostrou-se 
controlada (igual ou menor que 2 1  
mmHg) em 1 7  olhos (94%), 1 4  sem 
medicação (82%) e 3 ( 1 8%) com medi­
cação; o período de observação foi de 
1 7 ,6 ± 7,7 meses (9-3 7  meses) . No se­
gundo grupo, a pressão intra-ocular se 
mostrou controlada em 1 7  olhos (89%), 

14 sem medicação (82%) e 3 ( 1 8%) 
com medicação; período de observação 
de 1 6,0 ± 6,9 meses ( 1 0-34 meses). 
Como se vê, idêntica perfonnance das 
duas técnicas. Ressaltando a maior fa­
cilidade técnica da confecção do reta­
lho conjuntival de base-fórnice, com 
menor manipulação dos tecidos, menor 
risco de perfuração do retalho, maior 
facilidade de exposição do limbo, me­
lhor controle dos acontecimentos na 
área cinírgica e na câmara anterior, s i­
multaneamente, fechamento mais fácil 
e rápido, com menos material de sutura 
e maior facilidade na eventualidade de 
se realizar tenonectomia, os autores 9 se 
confessam inclinados a u sar rotineira­
mente esta técnica. 

Em duas séries consecutivas de 20 
pacientes, submetidos a trabeculecto­
mia com retalho conj untival de base­
limbo e base-fórnice, respectivamente7, 
associada a tenonectomia em todos os 
olhos , a redução média da pressão 
intra-ocular foi de 1 8,6 mmHg (56,2%) 
no prime iro grupo e 1 0 , 4  mmHg 
(40,0%) no segundo. Nos dois grupos, 
50% dos olhos controlados necessita­
vam medicação anti-glaucomatosa. No 
nosso caso, dos olhos controlados no 
grupo A (base-fórnice) , apenas 29% e 
no grupo B (base-limbo) 25% necessi­
tavam medicação anti-glaucomatosa. 
Os autores atribuem o melhor efeito 
hipotensor no grupo com retalho con­
juntival de base-limbo, pe lo menos em 
parte, à pressão intra-ocular inicial 
mais elevada nestes pacientes, ao lado, 
talvez, de um retalho conjuntival mais 
amplamente dissecado, bem como à 
ausência de "leak:age" no pós-operató­
rio imediato, contribuindo para a me­
lhor manutenção do enchimento da bo­
lha. Reconhecendo a semelhança nos 
resultados das duas técnicas cirúrgicas, 
e a maior facilidade técnica do retalho 
de base-fórnice, os autores 7 justificam 
a manutenção de sua preferência pela 
técnica do retalho de base-limbo pela 
sua maior segurança e pelo controle le­
vemente melhor da pressão intra-ocular 
que parece propiciar. 
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Vinte pacientes com glaucoma si­
métrico não controlado (glaucoma pri­
mário de ângulo aberto, glaucoma de 
ângulo fechado crônico, glaucoma de 
ângulo aberto secundário e glaucoma 
juvenil) , usando a mesma medicação 
ou subemetidos a tratamento com 
LASER nos dois olhos 10, foi realizada 
trabeculectomia com retalho conjun­
tival de base-limbo em um olho e de 
base-fórnice no contralateral. É um es­
tudo único, prospectivo e pareado desta 
fonna, sobre o assunto. O período de 
observação foi 3 a 1 3  meses (mediana 
de 8,5 meses) . Não houve diferença 
significativa no tempo cirúrgico, no 
comportamento da câmara anterior, no 
controle da pressão intra-ocular, na in­
cidência de complicações e no tamanho 
ou na fonna da bolha filtrante . A redu­
ção média da pressão intra-ocular foi 
de 1 6,3 mmHg (55,8%) no grupo com 
retalho de base-limbo, com sucesso de 
90%, e 1 4,3 mmHg (50,2%) no grupo 
com retalho base-fómice, onde o suces­
so foi de 95%. Não fica claro a relação 
entre o controle tensional pós-operató­
rio e o uso, ou não, de medicamentos 
anti-glaucomatosos. Os autores especu­
lam que o insucesso poderia ser mais 
expressivo, fora mais longo o período 
de observação. 

Confirmamos, em nossa amos­
tragem, a similitude entre as duas va­
riantes cirúrgicas aqui analisadas, no 
que tange à eficácia no controle da 
pressão intra-ocular e à sua baixa 
morbidade. Pode ser que o sucesso da 
variante com retalho conjuntival de 
base-fómice, que adotamos mais recen­
temente, pelas razões já enumeradas na 
introdução, decresça com o aumento do 
período de observação, que foi mais 
longo no outro grupo. Contudo, nos 
outros trabalhos já referidos, está variá­
vel foi similar nos dois grupos. 

As complicações foram semelhantes 
nos dois grupos e sem maior gravidade 
(rabeIa 4) . Câmara rasa, que estava re­
feita após 43 dias, espontaneamente, e 
descolamento de coróide, não mais 
detectável ecograficamente após 49 

54 

Trabeculectomia: Retalho conjuntival 
base-limbo versus base-fórnice 

dias, ocorreram no mesmo olho, com 
retalho conjuntival de base-fórnice. No 
grupo B, os casos de câmara rasa foram 
fugazes. 

Sinéquias posteriores foram pouco 
expressivas. 

Os dois olhos com ceratite punctata 
no grupo A estão aqui arrolados pela 
intensidade do quadro clínico, sem que 
pudéssemos estabelecer vínculo entre 
esta ocorrência e a técnica cirúrgica 
Casos discretos foram vistos nos dois 
grupos, por vezes mais fruto de iatro­
genia medicamentosa. 

Hifema foi sempre discreto, com 
pequeno nível em 1 só olho, mas absor­
vido, sem seqüelas, em poucos dias. 

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

A complicação mais preocupante foi 
I caso de infecção de bolha filtrante no 
grupo B, 8 meses após a cirurgia, que 
se resolveu bem com antibioticoterapia 
local e sistêmica, sem se estender à câ­
mara anterior. 

Para nosso alívio, nenhum caso de 
encistamento da bolha filtrante foi ob­
servado no grupo com retalho conjun­
t ival de base-fómice, nesta amos­
tragem, em contrapartida aos 2 casos 
no grupo com retalho de base-limbo. 
Nas várias dezenas de casos que temos 
operado nos últimos anos, rotineira­
mente com retalho conjuntival de base­
fómice, esta ocorrência tomou-se ex­
cepcional. 

Confessamos que, nos primeiros ca­
sos, sentíamo-nos um pouco apreensi­
vos, mas isto logo deu lugar a uma sen­
sação de igual segurança à que tínha­
mos quando usávamos a técnica clás­
sica, com as vantagens adicionais já 
mencionadas: maior facilidade técnica, 
menor tempo cirúrgico e rara ocorrên­
cia de bolha cística, sem comprometer 
o sucesso cirúrgico. Quando todos os 
trabalhos na l iteratura, que tratam espe­
cificamente do assunto, são unânimes 
em atestar a similitude das duas varian­
tes, tendo em vista as vantagens pre-

ponderantes da técnica com retalho 
conjuntival de base-fómice, sem com­
prometer sua eficácia, deve-se mesmo 
perguntar por que não é esta a técnica 
preferencial. Preconceito? Apego à tra­
dição? 

Destarte, a trabeculectomia com re­
talho conjuntival de base-fómice per­
manecerá sendo a nossa preferência, fi­
cando o retalho conjuntival de base­
limbo reservado para os casos em que 
será feito uso associado de antimeta­
bólitos ou em que a cirurgia anti-glau­
comatosa proposta for não protegida. 

SUMMARY 

Trabeculectomy with fornix-based 
conjunctialflap was performed in 18 
eyes of 13  patients (group A) and with 
Iimba/-based flap in 18 eyes of 15 
patients (group B). ln a retrospective 
study, patients were fol/owed up for an 
average of 8. 8 months and 37. 1  
months. respective/y. No significant 
dijJerence between the two surgica/ 
techniqlles was noted concerning 
efficacy and morbidity. Group A, 95% 
of the eyes were control/ed (72% 
withollt 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 (3 7. 26%) of ocular 
pressure. Cystic bleb was not observed 
in group A. Because 01 lhe practical 
advantages and lhe positive surgical 
results. lhe aulhors Im'our and 
recommend lhe lornix-based method. 
KeYK'ords: Trabeculeclomy, 
conjuntival flap 
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PROVA ESCRITA: em formo de testes de m ú l tip lo escolho,  organ izado pel o Com i ssão de Ens ino do CBO 
e baseado no Programo Mín imo dos Cu rsos de Espec ia l ização em Ofta lmo log ia  
credenciados por  este Conse lho.  Recomendo-se o l e i tu ra dos Arqu ivos Bras i le i ros de 
Ofta lmologia e do Revisto Bras i le i ro de Ofta l m olog ia . 

PROVA PRÁTICA: exame de pac iente, d iscu ssão e or ientação terapêut ico . Poro esse exame, que será 
real izado por professores designados pel o CBO, somente serão convocados os 
candidatos aprovados no provo escr i to . Poro esta provo os candidatos deverão se 
apresentar vestidos de bronco (ou com avental bronco) e portando ofta lmoscópio d i reto 
e retinoscópio .  

NOTA MINIMA:  seis (6) será o noto mín imo poro a provação.  

PODERÁ SE  CANDIDATAR: m éd ico com, no mín imo 3 (três) anos de formado, compl etados até 3 1  de dezembro 
de 1 994. 

INSCRIÇÃO: 1 - remeter xerox do d iplomo de m éd ico, j u ntamente com u m  cheque (cruzado, 
nominal ao CBO) no valor  de um sa lár io mín i m o, correspondente à taxo de 
inscrição) ; 

2- sócios do CBO, em d ia  com o Tesourar ia,  estão isentos do taxo de inscr ição; 
3- doto l im i te 30.06.94, seró observado o doto de postagem do ítem 1 .  

OBSERVAÇÃO: �sta Provo se destino aos m édicos que não concl uíram Cu rsos c redenc iados pelo CBO. 
E real izado o cada dois anos, du rante os Congressos de Prevenção do Cegue i ra .  

MAIORES INFORMAÇÕES: Secretario Geral do CBO 
Fones:  (0 1 1 )  2 85-4046 e 283-2692 
Fax: (O  1 1 ) 2 85-4509 
AI . Santos, 1 343/ 1 1 09 
0 1 4 1 4-00 1 - São Pau l o  - SP. 
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