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RESUMO

Objetivo: Avaliar clinicamente o desempenho da cirurgia de catarata por facoemulsificacio
com tecnologia torsional Infiniti Vision System™ — OZil™ U/S Torsional® e incisdo
microcoaxial em cornea clara de 2,2 mm.

Métodos: Estudo clinico observacional de 96 olhos com catarata nuclear ou cdrtico-nuclear
grau 2 de acordo com o Sistema de Classificacdo de Opacidades Lenticulares III, submetidos
a cirurgia de facoemulsificacdo com incisdo microcoaxial de 2,2 mm e tecnologia torsional
OZiL (OZil™ U/S Torsional® com Infiniti Vision System™ no Hospital Oftalmolégico de
Brasilia. Foram analisadas varidveis intra-operatérias de volume de solucdo salina balanceada
(SSB) infundida, tempo cirtrgico (TC) e energia ultra-sonica dissipada acumulada (EDA);
variaveis pré e pos-operatorias de um dia e um més de paquimetria central da cérnea (PCC) e
densidade de células endoteliais da cornea (DCE).

Resultados: Na andlise do pardmetro intra-operatério de volume médio de SSB, em ml,
utilizado durante a cirurgia, foi de 97,3 com desvio padrdo (DP) de + 9,62. O TC médio foi de
5,08 com DP de + 0,53. A EDA média dos procedimentos foi de 3,23 com DP de + 0,39. Os
valores médios da PCC, em pum, analisados no pré-operatdrio, pds-operatério com um dia e
um més foram, respectivamente, 538,98, 545,34 e 541,78 (p-valor > 0,05). Os valores médios
da DCE, em células por mm?, analisados no pré-operatério, pds-operatério com um dia e um
més foram, respectivamente, 2321, 2281, 2230 (p valor > 0,05). A reducdo percentual da DCE
foi de 1,7% no primeiro dia pés-operatério e 4% ap6s um més da cirurgia.

Conclusiio: A técnica de facoemulsificagdio com tecnologia — OZil™ U/S Torsional® e
incisdo microcoaxial em cérnea clara de 2,2 mm parece nao afetar prejudicialmente o
endotélio corneano, avaliado através dos parimetros de PCC, DCE, EDA e volume de SSB
infundido.

Palavras-chaves: Catarata, Facoemulsificacdo, Microcoaxial, Ultra-Som Torsional.
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ABSTRACT

Objective: to clinically evaluate the performance of the phacoemulsification cataract surgery
using the torsional technology Infiniti Vision System™ - OZil™ U/S Torsional® with 2,2 mm
clear corneal microcoaxial incision.

Methods: observational clinical study comprising 96 eyes with nuclear or cortico-nuclear
cataract grade 2 according to Lens Opacities Classification System III submitted to
phacoemulsification cataract surgery using the torsional technology Infiniti Vision System™" -
0Zil™ U/S Torsional® with 2,2 mm clear corneal microcoaxial incision at Hospital
Oftalmolégico de Brasilia. Intra-operative variables of used volume of balanced salt solution,
surgical time and accumulated dissipated ultrasound energy were analysed. Pre and one-day
and one-month post-operative variables of central corneal thickness and corneal endothelial
density were also analysed.

Results: the mean volume of used balanced salt solution, in ml, was 97,3 with standard
deviation of + 9,62. The mean surgical time, in minutes, was 5,08 with standard deviation of +
0,53. The mean accumulated dissipated ultrasound energy was 3,23 with standard deviation of
+ 0,39. The pre-operative, one-day and one-month post-operative mean values, in pm, of
central corneal thickness were, respectively, 538,98, 545,34 and 541,78 (p value > 0,05). The
pre-operative, one-day and one-month post-operative mean values of corneal endothelial
density, in cells per mmz, were, respectively, 2321, 2281, 2230 (p value > 0,05). The
percentage decrease in corneal endothelial density at first post-operative day was 1,7% and at
first post-operative month was 4%.

Conclusion: the phacoemulsification technique with the torsional technology Infiniti Vision
SystemTM - 0zil ™ U/S Torsional® with 2,2 mm clear corneal microcoaxial incision seems
not to damage or affect negatively the corneal endothelium as suggested by the variables
analysed.

Key words: Cataract, Phacoemulsification, Microcoaxial, Torsional Ultrasound.
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ESTUDO CLINICO OBSERVACIONAL DA FACOEMULSIFICACAO

COM ULTRA-SOM TORSIONAL NA MICROINCISAO COAXIAL DE 2,2 MM 16

INTRODUCAO

z

A cirurgia de catarata é o procedimento cirirgico mais freqiiente na
oftalmologia, mesmo que ainda existam muitas questdes que exijam solucdes para que se
alcancem maiores taxas de sucesso. A cirurgia de catarata evoluiu significativamente desde o
primeiro implante de lente intraocular por Ridley em 1941, usando uma faca de Graefe para
fazer uma incisdo de praticamente metade de toda circunferéncia da cérnea em uma cirurgia
extracapsular, cerca de 18 mm (SOSCIA, 2002; DONNENFELD, 2003). Tem-se tentado
remocdo do cristalino por meio de duas microincisdes desde 1970 (SHEARING et al., 1985) e
grande interesse tem surgido com a possibilidade da cirurgia de facoemulsificagdo bimanual

com incisdo ultra-pequena e microincisdo coaxial de 2,2 mm (MAMALLIS, 2003).

Embora a tecnologia nos aparelhos de facoemulsificacdo e as técnicas
cirirgicas tenham reduzido a energia térmica necessdria para a extragdo do cristalino, a
reducdo da quantidade total de energia, ou seja, térmica, mecanica e ultra-sOnica, permanece

como objetivo de todos os cirurgides (SOSCIA et al., 2002).

Com o desenvolvimento da cirurgia da catarata, os cirurgides buscam
constantemente novas tecnologias com requisitos de eficicia, seguranca, implante de uma
LIO de alta-qualidade através de incisdes que ndo precisem ser ampliadas e que se

mantenham competentes ao final do procedimento (OSHER & INJEV, 2007).

Mesmo com a adocdo de técnicas de extragdo da catarata com incisdes ultra-
pequenas, a integridade funcional e histoldgica da ferida continua sendo uma preocupagio
(JOHAR et al., 2008). Na busca de mais evidéncias, em estudo laboratorial que usou olhos de

coelho, comprovou-se que a facoemulsificagdo por incisdo microcoaxial de 2,2 mm reduziu
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significativamente a freqiiéncia e a quantidade de bactérias que alcancaram a cdmara anterior
quando comparada ao procedimento de facoemulsificacio por microincisdo bimanual de

1,2mm (GAJJAR et al., 2007).

O endotélio corneano é uma monocamada de células na superficie posterior
da coérnea derivadas da crista neural. Em humanos, esta camada de células ndo pode se
regenerar apos trauma, mas reage com aumento de tamanho, movendo-se lateralmente para
ocupar os espagos vazios deixados pelas células mortas. A espessura normal e transparéncia
da cérnea sdo mantidas pela fungdo deturgescente de barreira e bomba fluidica ativa do
endotélio corneano. A densidade celular endotelial e funcdo podem ser clinicamente
estimadas pela microscopia especular e paquimetria (TUFT & COSTER, 1990). Ha perda
celular endotelial imediata com a cirurgia de catarata convencional de 10 a 20 % e perda
progressiva cronica durante no minimo dez anos apds a cirurgia de 2.5% ao ano. Esta perda é
2.5 a 8 vezes maior que a perda anual de um olho ndo operado devido ao envelhecimento.
Devemos, portanto, estar cientes de todos os fatores potencialmente lesivos ao endotélio
corneano durante uma cirurgia de catarata. O reparo endotelial gera uma reducdo na
densidade de células endoteliais, aumento proporcional no tamanho médio das células e
quebra do padrdo morfoldgico hexagonal normal. Andlise do formato celular e variagdo na
sua area sdo indicadores mais sensiveis de lesdo endotelial do que a densidade endotelial
isolada. O mosaico endotelial estabiliza-se com 2 a 3 meses de periodo pds-operatério da
cirurgia da catarata livre de complicagdes. A avaliagdo da funcdo das células endoteliais pode
ser feita pela paquimetria ultra-sonica, ou seja, a medida da espessura corneana. Sabemos que
o pobre funcionamento do endotélio leva ao edema de cérnea e conseqiiente aumento
progressivo da sua espessura, pois a espessura corneana estd diretamente relacionada ao

funcionamento das células endoteliais (MATSUDA et al., 1984).
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Em janeiro de 2006, a Alcon incorporou ao Infiniti Vision System™™ o

OZil™ U/S Torsional®. A parte OZil™ U/S Torsional® é um componente de aparelhagem e
um aplicativo de computador que inclui uma caneta que produz oscilagdo rotatéria da ponteira
de facoemulsificacdo a freqiiéncia de 32 KHz. Acredita-se que o efeito da oscilacio torsional
e as melhorias incorporadas reduzam a quantidade de energia de ultra-som e aumentem a
eficiéncia para remover o nicleo da catarata, uma vez que este sistema nao causa repulsio e
fragmenta a catarata por estilhacamento e nédo pelo efeito britadeira convencional (LIU et al.,

2007).

Em estudo comparativo dos resultados intraoperatdrios e pds-operatdrio
precoce apds facoemulsificacdo usando a tecnologia torsional e o ultra-som convencional,
concluiu-se que o modo torsional oferece remogdo do cristalino mais eficaz e com reducdo do

tempo e de energia do US (LIU et al., 2007).

Objetivos
Objetivo Geral
Realizar a avaliacdo clinica do desempenho da facoemulsificagdo com
tecnologia torsional Infiniti Vision System™ — OZil"™™ U/S Torsional® e incisdo microcoaxial

de 2,2 mm, através de dados pré-operatérios, intra-operatdrios e pds-operatorios.

Objetivos Especificos
Estimar mediante parametros intra-operatorios de volume de SSB utilizado
durante a cirurgia, o tempo cirdrgico e a energia ultra-sonica dissipada acumulada dos
™

procedimentos de facoemulsificacio com tecnologia torsional Infiniti Vision System = —

0zil™ U/S Torsional® e incisdo microcoaxial de 2,2 mm.
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Fornecer informacgdes estimadas das variacdes entre os parimetros pré e

pOs-operatorios, no primeiro dia e primeiro més apds a cirurgia, relacionados a:

® paquimetria ou espessura central da cérnea;

e porcentagem de reducio da densidade de células endoteliais da cornea.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 Endotélio corneano

A microscopia especular é uma técnica padrio para determinar a densidade
celular endotelial e morfologia in vivo porque permite analise morfométrica e quantitativa
(CAVANAGH et al, 2000). Com a idade, a densidade celular endotelial reduz e o
pleomorfismo aumenta. A cada ano entre 0,5% e 0,8% das células sdo perdidas devido ao
envelhecimento fisiologico (LESIEWSKA-JUNK et al., 2002). A espessura normal e a
transparéncia da cérnea sdo mantidas pela funcdo de barreira e o bombeamento fluidico ativo
do endotélio corneano. Alteracdes endoteliais sdo consideradas pardmetros importantes do
trauma cirdrgico essenciais para avaliar a seguranca das técnicas cirtrgicas. Apds a cirurgia
da catarata a densidade celular endotelial reduz a uma taxa maior que em corneas sadias, ndo
operadas. As perdas endoteliais ocorrem logo apds a cirurgia, continuam por pelo menos dez

anos e podem persistir ao longo da vida do paciente (BOURNE et al., 1994).

Figura 1 - Fotomicrografia de luz da histologia da cérnea humana
mostrando o epitélio (EP), membrana de Bowman (BWM), estroma (STR), membrana de

Descemet (DM) e o endotélio (EN). (Fonte: ARFFA, 1991).



ESTUDO CLINICO OBSERVACIONAL DA FACOEMULSIFICACAO

COM ULTRA-SOM TORSIONAL NA MICROINCISAO COAXIAL DE 2,2 MM 21

1.2 Anatomo-fisiologia do cristalino

A catarata é qualquer opacidade do cristalino, podendo ou ndo estar
associada a diminui¢do da visdo. A intensidade dessa opacidade e sua localizacdo podem
causar desde uma discreta diminuic@o da acuidade visual até a percepcao somente de projecao

da luz (AGMONT & BELFORT, 1993).

O cristalino € uma estrutura dptica que se localiza no segmento anterior do
olho suspensa entre a iris e o vitreo pelas fibras zonulares, circuncidada pelos processos
ciliares que se sobrepdem ligeiramente a seu equador. E uma lente composta de um corpo
transparente e biconvexo, sendo a convexidade de sua face anterior menor do que a da
posterior. Os pontos centrais destas faces sdo denominados, respectivamente, p6lo anterior e
posterior. Uma linha que os une constitui o eixo da lente, enquanto a circunferéncia marginal

é chamada equador (OREFICE, BONFIOLI & BORATTO, 2001).

z

A cédpsula do cristalino é uma membrana transparente que envolve
intimamente a lente, sendo mais grossa na frente do que atras. E fragil, mas altamente eldstica
e, quando rompida, suas bordas enrolam-se com a superficie externa para dentro. Repousa
posteriormente na fossa hial6éidea da parte anterior do corpo vitreo, e anteriormente esta em
contato com a borda pupilar da iris. A cdpsula é mantida em posi¢do principalmente pelo

ligamento suspensor do cristalino (GRAY, 1977).
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Figura 2 — Foto de biomicroscopia em lampada de fenda da catarata nuclear

senil. (Fonte: SPALTON, 1995).

O cristalino de um adulto normal é composto de 65% de agua, tendo, assim,
indice refrativo diferente do aquoso ou do vitreo. A porcentagem de dgua na lente diminui
com a idade, e isso explica parcialmente a perda da elasticidade do cristalino na presbiopia. O
cortex possui o dobro de dgua em relacdo ao niicleo. A composicao eletrolitica da lente é de
grandes concentragdes do fon potdssio e baixas concentracdes dos fons sddios e cloro,
mantidos em harmonia por um gradiente de concentracdo entre a lente e as estruturas
vizinhas. As proteinas correspondem a 35% da composicao da lente. Outros componentes sao
a glutationa e o acido ascorbico que também estdo presentes em concentragdes importantes

(OLSON, 1987).
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Qualquer patologia que altere esta estrutura complexa, seja ela de origem
congeénita, traumadtica, infecciosa, metabdlica, nutricional, ou mesmo decorrente de alteracdes
provocadas pelo tempo, durante os anos de vida, pode resultar numa perda entre leve e severa
da transparéncia do cristalino, conhecida como catarata. A sintomatologia gerada pela catarata
interfere ativamente na qualidade de vida do seu portador, produzindo fotofobia, maior
sensibilidade a luz, deslumbramento, diplopia, imagens fantasmas ao redor dos objetos,

dificuldade visual para perto e para longe, com muita ou pouca luz (JOSE & ARIETA 1992).

1.3 Semiologia da catarata

Os métodos mais comumente empregados para avaliacdo da catarata e para

quantificar o prejuizo visual que ela produz sdo:

1.3.1 Medida da acuidade visual (AV)

Esta medida reflete o limite absoluto de percep¢ao visual, que é chamado de
visibilidade (minimo visivel) ou a habilidade de discriminacdo de dois estimulos visuais
separados no espaco (minimo separavel). E realizada mediante a apresentacio de optétipos
(figuras preestabelecidas) de tamanhos variados dispostos seqiiencialmente do maior para o
menor, em forma de projecdes ou tabelas de diferentes tipos, tais como as letras de Snellen, o
anel de Landolt e de Pfluger, ou as figuras de Allen, Sloan, de Wecker, Marquez. O paciente €
orientado para identificar os optStipos a uma distancia previamente estipulada (6 m). O menor
optétipo reconhecido caracteriza a medida subjetiva da acuidade visual. Por vezes, a visdo
pode estar reduzida a contagem de dedos, a movimentos manuais ou simplesmente a projecdo

luminosa (HERZOG & YAMANE, 1990).
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1.3.2 Biomicroscopia
E realizada através da lampada de fenda, também conhecida por
biomicroscépio. E um aparelho constituido por dois bracos: (1) bragco de iluminagio
(sistema), que possui varios elementos: as lampadas, filtro, rotacdo das fendas, diafragma
vertical, diafragma horizontal, inclinacdo do sistema de iluminacdo, rotacdo do sistema de
iluminacdo e espelhos e (2) braco do microscopio que, por sua vez, € constituido pelas
oculares, sistema de prismas, objetivas e pelos canhdes das oculares graduados em dioptrias.

Este aparelho tem o propdsito de promover uma magnificagdo da imagem do olho, facilitando

o exame ocular direto (OREFICE, BONFIOLI & BORATTO, 2001).

1.3.3 Classificagdo das cataratas

Podem ser utilizados vdrios critérios para classificar as cataratas:
morfoldgico, época de aparecimento, densidade da opacificagdo e etioldgico (JOSE &

ARIETA 1992).

1.4 Poder de Ultra-som

Poténcia ou poder de ultra-som é o produto da freqiiéncia oscilatéria (hertz,
ciclos por segundo) e o trabalho associado com uma dada extensdo do choque. Freqiiéncia é
definida como a rapidez do movimento da ponteira. E determinada pelo fabricante do
aparelho. Atualmente, a maioria das mdquinas opera a uma freqiiéncia entre 35000 a 45000
ciclos por segundo. Estes niveis de freqiiéncia sdo mais eficazes para emulsificacdo nuclear.
Freqiiéncias menores sdo menos eficientes e freqliéncias maiores geram muito calor

(PACKER et al., 2005).
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Figura 3 — Esquerda: ponteira de facoemulsificagdo testada em amostra
com receptor sénico de alta freqiiéncia. Direita: exemplo da transmissao de pulso de 40 KHz.

(Fonte: PACKER, 2005).

As evidéncias experimentais sugerem a associa¢do de forgcas mecanica e
cavitacional operando na ponteira da caneta de facoemulsificacdo. Enquanto for¢as mecanicas
emulsificam o tecido diretamente ao contato com cada impulsdo a frente da ponteira de faco,
a ativacdo e implosao das bolhas de cavitacio no meio aquoso da cimara anterior pode
também fragmentar o material lenticular. A cavitacio transitéria, entretanto, ird ocorrer

apenas acima de certo limiar de poder de ultra-som (PACKER, 2005).

Figura 4 — Atomizagdo do fluido de irrigacdo na ponteira da caneta de

facoemulsificacdo. (Fonte: PACKER, 2005).
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Entretanto, fortes evidéncias mais recentes ja sugerem que a cavitacdo nao
tem qualquer papel na facoemulsificag@o, considerando, pois, o efeito britadeira como o tnico
mecanismo importante na facoemulsificacdo longitudinal responsdvel pelo poder de

desintegracdo do cristalino (ZACHARIAS, 2008).

1.5 Equipamento OZilTM U/S Torsional® e Infiniti Vision

SystemTM

A méquina de facoemulsificacdo Infiniti Vision System™ (Laboratério
Alcon do Brasil) oferece melhores caracteristicas de fluidica incluindo redugdo da
instabilidade da camara anterior ap6s a oclusdo e maior controle do vacuo. O Infiniti Vision
SystemTM também inclui o ultra-som torsional (caneta 0zil™ U/S Torsional®) (LIU et al.,

2007).

1™ U/S Torsional® com Infiniti Vision

A tecnologia torsional OZiL (OZi
System™) é uma modalidade envolvendo movimento oscilatério de alta fregiiéncia. A
freqiiéncia € de 32 KHz, menor que a do faco convencional de 40 KHz, tem energia suficiente
para emulsificar a catarata com economia de energia em 20%. A extensdo da incursdo é
definida como a extensdo do movimento da ponteira. A extensdo de incursdo da ponteira de

faco no torsional € metade (40 um) que a extensdo de incursdo no modo de US convencional.

Isto justifica o coeficiente de 0,4 no calculo do EDA (LIU et al., 2007).
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Figura 5 — Caneta de facoemulsificacdo compativel com a tecnologia
torsional OZiL (OZil™ U/S Torsional® com Infiniti Vision SystemTM). (Fonte: Laboratério

Alcon do Brasil).

Através do efeito mecanico do US, a ponteira de faco do modo torsional
move-se de um lado ao outro e pode produzir um corte efetivo de faco em ambos os lados de
uma direcdo transversal, o que melhora a eficiéncia do faco. Deste modo a lente também ¢
removida por esgarcamento e ndo pelo efeito britadeira como no modo de US convencional.
No modo de faco convencional, a ponteira de faco move-se longitudinalmente para frente e
para tras, desta forma, empurrando e afastando o nicleo quando a ponteira move-se a frente, o
que faz com que funcione melhor na primeira metade da incursdo e menos na segunda metade
do movimento, quando se move para trds. No modo torsional, a ponteira move-se de um lado

ao outro e ndo produz repulsdo (TALSMA, 2006).

A reducdo no tamanho da incisdo na cirurgia da catarata provou estar
associada com menor inflamacdo intraocular pds-operatéria, menos complicacdes
relacionadas a ferida, menos astigmatismo induzido pela cirurgia, menor tempo cirurgico e
reabilitacdo pds-operatéria mais rdpida. Uma vez que a cirurgia da catarata € atualmente

realizada como procedimento padrdo em milhdes de pacientes em todo o mundo a cada ano, o
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seu impacto sécio-econdmico € enorme e a reabilitacdo pds-operatdria do paciente € questao

muito importante (KELMAN, 2004).

Uma forma de reduzir o tamanho da incisdo € reduzindo as dimensdes da
aparelhagem do sistema coaxial. O Micro-Smooth Ultrasleeve (Alcon Surgical) foi
desenvolvido para facilitar a facoemulsificacdo coaxial através de incisdao de 2,2 mm,
permitindo o implante de LIO acrilica do tamanho atual. A Ultrasleeve tem didmetro de 1,8
mm, de silicone translicido, com manguito de silicone e amplas saidas de irrigagdo e foi
desenvolvida para facoemulsificagdo coaxial usando ponteiras de faco com bocal em funil de

1,1 mm ou 0,9 mm através de microincisao de 2,2 mm (OSHER & INJEV, 2007).

1.6 Técnica basica de facoemulsificacao

As técnicas e resultados da cirurgia de catarata t€m-se modificado
dramaticamente durante as ultimas trés décadas. IncisGes menores t€ém-se tornado rotina, com
a facoemulsificagdo passando a ser a técnica de escolha da maioria dos cirurgides. O desenho
e os materiais das lentes intra-oculares acompanharam estes avangos de técnica, adaptando-se
as incisdes cada vez menores. A facoemulsificagdio como método de remocdo do cristalino
cataratoso foi inicialmente proposta hd mais de 23 anos, e os aperfeicoamentos e avangos
subseqilentes reduziram a incidéncia de complica¢des capsulares per e pds-operatdrias. A
emulsificagdo do nicleo, antes feita primariamente na cimara anterior, ¢ atualmente feita na
camara posterior, reduzindo os riscos de perda do endotélio corneano. A redugdo do tamanho
das feridas cirdrgicas permitiu que se tornassem auto-selantes, encurtando o tempo de
recuperacdo cirdrgica e proporcionando maior controle e seguranca pré-operatoria (FINE,

1991).
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Entre conceitos importantes das fases da facoemulsificacdo, encontramos a

capsulorrexe, a hidrodissec¢ao e a hidrodelineacdo (FINE, 1992), a seguir descritas.

1.6.1 Capsulorrexe

Como método padrdao de capsulectomia para facoemulsificacdo, usa-se a
Capsulorrexe Curvilinea Continua, desenvolvida em 1991 e designada como "CCC". Essa
técnica foi desenvolvida simultaneamente por trés médicos em tré€s continentes diferentes:
Gimbel, na América, Neuhann, na Europa e Shimizu, na Asia. Pode ser feita com uma pinca
Utrata-Kraff ou com uma pequena agulha com a ponta encurvada 90°, fazendo um corte
continuo e circunferencial de didmetro relativamente amplo (5,5-6 mm), possibilitando o
manuseio do ndcleo dentro do saco capsular e o implante da LIO. Apresenta como vantagens

(GIMBEL & NEUHANN, 1990):

Melhor centracdo da lio posterior;

. Maior prote¢édo ao endotélio corneano pela dificuldade de luxacdo do

nicleo para a cAmara anterior;

. Melhor suporte para a fixagdo no sulco ciliar de uma lente de cAmara

posterior (no caso de ruptura intra-operatéria da capsula posterior);

N

. Facilidade da irrigacdo/aspiracio em relacdo a capsulotomia em

abridor de latas;

. Emprego minimo de forca mecéanica sobre a zonula durante a

capsulorrexe.
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1.6.2 Hidrodissecgdo

-

E a manobra que separa o nidcleo de seu cortex e cdpsula, injetando-se

solucdo salina na camada cortical do cristalino (JAFFE et al., 1997).

1.6.3 Hidrodelineagdo

A separacdo entre uma ou mais camadas epinucleares externas e o material
nuclear compacto interno, o endontcleo, é denominada hidrodelineagdo. Esta manobra é
executada preferencialmente em nicleos de média e baixa densidade através de irrigacdo
forcada de fluido entre as camadas do epintcleo e o endontcleo, em um plano mais profundo
que a hidrodisseccdo, usando-se uma canula romba de orificio oval e achatado, acoplada a
uma seringa de 3 mL com solugdo salina balanceada. Virias tentativas podem ser feitas com
modificagdo do local de irrigacdo entre as dreas das 6, 9 e 3 horas. Usualmente, um anel
circunferencial dourado pode ser identificado delimitando a clivagem entre o epinticleo e o
endonticleo. Como vantagens da execugdo desta etapa: reduz-se o volume da por¢do central
do niicleo removida pela facoemulsificacdo em até 50%; permite um sulco menos profundo e
periférico nas técnicas de nucleo-fratura e mais facil mobilizacdo dos quadrantes (JAFFE et

al., 1997).

A facoemulsificagdo microcoaxial requer uma incisdo igual ou menor que
2,2 mm e exige aposicdo de luva ou manguito ao redor da ponteira de faco. Isto permite
aspiracdo e irrigacao coaxial através de uma mesma incisdo e permite implantar uma LIO sem

ampliar a incisdo (VASAVADA et al., 2007).

A performance intra-operatdria e resultados pds-operatérios que avaliam o

endotélio da facoemulsificagio microcoaxial com microincisdo de 2,2 mm utilizando
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tecnologia de ultra-som longitudinal compararam-se as técnicas de facoemulsificacdo ja

estabelecidas (VASAVADA et al., 2007).

1.7 A Facoemulsificacao Microcoaxial por incisao de 2,2 mm

A extragdo da catarata pela facoemulsificacdo na sua forma atual € realizada
através da quebra do nicleo em fragmentos usando movimentos de quebra ou laceracdo,
ocluindo a abertura da ponteira e, entdo, usando niveis moderados de vacuo para aspirar o
material lenticular ja4 emulsificado. Os movimentos do cirurgiio com a ponteira sdo para
apreender os fragmentos do material nuclear e cataratoso, trazendo-os para uma localizacdo
central segura onde a ponteira permanece mais imdvel e ocorre a aspiragdo assistida pela

emulsificagdo (DAVISON, 2008).

A tendéncia do material fragmentado do cristalino em ser suave e
progressivamente aspirada para o interior da abertura da ponteira de faco sem ser repelida é
conhecida como capacidade de seguimento (YOW & BASTI, 1997). A melhor capacidade de
seguimento do material nuclear resulta em menos movimentos executados pelo cirurgido com

a ponteira de faco para reaproximar e conectar os fragmentos nucleares (DAVISON, 2008).
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Figura 6 — Foto de tela do video da cirurgia de facoemulsificacio

sobreposto ao grafico computadorizado mostrando a distincia do trajeto linear, em azul, da

ponteira da caneta de facoemulsificacio. (Fonte: DAVISON, 2008).

Facoemulsificacdo coaxial por microincisdo de 2,2 mm oferece
oportunidade para usar incisdes menores, mantendo a integridade histoldgica da ferida
cirirgica. Além disso, permite ao cirurgido continuar usando técnicas cirirgicas semelhantes a
facoemulsificagdo coaxial convencional, sem a necessidade da curva de aprendizagem

associada as técnicas de facoemulsificacdo bimanual (DAVISON, 2008).
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Figura 7 — Esquerda: facoemulsificacdo bimanual. Direita:
facoemulsificagdo por microincisdo coaxial. As setas amarelas indicam particulas de tinta da
India presentes 2 esquerda e ausentes 2 direita. (Fonte: BERDAHL, DESTAFENO & KIM.

2007).

Em estudo prospectivo comparativo com a técnica coaxial convencional de
incis@o de 2,8 mm, conclui-se que a facoemulsificagdo por incisdo microcoaxial de 1,6 mm
ampliada para 1,8 mm para implante da LIO € uma técnica eficaz e segura para a cirurgia da
catarata. Oferece vantagens de nenhum ou inexpressivo vazamento incisional, boa
estabilidade da camara anterior e melhora da visdo do cirurgido no campo cirtrgico durante o

procedimento em olhos com pupila pequena (DOSSO et al., 2008).
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Figura 8 — Fotomicrografias de luz de se¢des em parafina de tineis de
incisdes em coOrnea clara coradas com hematoxilina. A: incisdo controle; D: incisdao de
facoemulsificagdo bimanual com epitélio descolado; G: incisdo de facoemulsificagdo coaxial
com o estroma edemaciado, observando-se auséncia de margem rugosa do tinel ou

deformacio das fibras estromais. (Fonte: JOHAR et al., 2008)
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2 METODO

Estudo observacional prospectivo de série de 96 olhos , submetidos a
cirurgia de facoemulsificacio microcoaxial de incisdo de 2,2 mm com tecnologia torsional
OZiL (OZil™ U/S Torsional® com Infiniti Vision SystemTM, Laboratério Alcon do Brasil).
procedimentos realizados no Hospital Oftalmolégico de Brasilia no periodo de janeiro de

2007 a abril de 2008.

2.1 Delimitacao do Estudo

A literatura cita uma diferenga de 7% na densidade de células endoteliais
apos cirurgia de facoemulsificacdo. Uma diferenca de 3% a 8% na DCE no pré-operatério e
pos-operatério foi considerada para efeitos estatisticos. Aceitando essas premissas e
assumindo como desvio padrio comum 4, a andlise deste trabalho necessita de total de 80
pacientes (VASAVADA et al., 2007). Antecipando auséncia ou exclusdo ou abstencdo, foram

recrutados 96 pacientes.

A amostra corresponde aos pacientes que procuraram a assisténcia do autor
no Hospital Oftalmolégico de Brasilia com sinais e sintomas de catarata para serem
submetidos a cirurgia de catarata com a técnica de facoemulsificacdo microcoaxial de incisdo
de 2,2 mm com tecnologia torsional OZiL (OZilTM U/S Torsional® com Infiniti Vision

System™) e implante de LIO sob anestesia tépica.

No presente trabalho 59 pacientes eram homens e 37 mulheres, com idades
variando de 53 a 78 anos. Ndo houve distingdo quanto a raga ou demais caracteristicas

individualizantes.
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2.2 Relevancia do Estudo

Saber qual a técnica cirtirgica obtém mais plenamente todos os critérios
basicos para tornar-se padrio-ouro no tratamento atual e futuro da catarata € objetivo principal
de todo cirurgido de catarata. Tais critérios incluem seguranca, reprodutibilidade, rapidez,
estabilidade de resultados e com custos justificaveis. Este projeto de pés-graduacio justifica-
se por ser potencial gerador de importantes conclusdes a respeito do tratamento da catarata,
abordando um tema atual e de importincia no meio oftalmoldgico, além de plenamente
exeqiiivel. Questdes importantes sobre o tratamento da catarata aguardam respostas € o

presente estudo justifica-se por incluir-se entre estes questionamentos.

2.3 Caracterizacao do Estudo

Estudo clinico observacional prospectivo de série de casos de pacientes
submetidos a cirurgia de facoemulsificacdo microcoaxial com incisdo de 2,2 mm e tecnologia
torsional OZiL (OZil™ U/S Torsional® com Infiniti Vision System™), procedimento usual e
globalmente aceito na correcdo da catarata, sem exposi¢do experimental. Os materiais de
consumo foram fornecidos pelo Hospital Oftalmoldgico de Brasilia, sendo os usuais e
universalmente aceitos no tratamento cirdrgico e pds-operatério da catarata. O projeto de
pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satde

da Universidade de Brasilia.

2.4 Populacao do Estudo

. Populagdo: seres humanos.

° Base: olhos humanos com catarata.

. Alvo: cirurgia de catarata.
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. Amostra: olhos de pacientes do Hospital Oftalmolégico de Brasilia
que se submeteram a cirurgia de catarata por facoemulsificagdo
microcoaxial de incisdo de 2,2 mm com tecnologia torsional OZiL
(0Zil™ U/S Torsional® com Infiniti Vision SystemTM) (Laboratério

Alcon do Brasil).

2.5 Selecao da Amostra

Foram selecionados e admitidos 96 olhos de 96 pacientes no estudo, com
consentimento livre e esclarecido. Nao houve desisténcias, exclusdes, ou complicacdes intra-

operatdrias ou pds-operatdrias que impedissem a continuacao da coleta de dados.

2.6 Limitacoes do Estudo

Todos os pacientes incluidos neste estudo foram examinados e operados
tendo como suporte financeiro plano de satde ou recursos préprios, o que ndo é a regra na
populacdo brasileira. Com padronizacdo de todos os equipamentos, instrumentos cirirgicos e
produtos de uso intra-ocular, a comparagdo de resultados limita-se exclusivamente a estudos
com metodologia idéntica. As varidveis analisadas sdo consideradas sinais indiretos do trauma
cirdrgico as estruturas intra-oculares, outras varidveis nao estudadas no presente estudo fogem
do controle metodolédgico e, portanto, poderiam gerar viés de inferéncias. Nao hd comparacio
de resultado intra-paciente, uma vez que apenas um olho de cada paciente foi considerado nos

resultados.

2.7 Critérios de Inclusao

Como critérios de inclusdo, os pacientes deveriam ter catarata nuclear ou
cortico-nuclear grau 2 de acordo com o Sistema de Classificacdo de Opacidades Lenticulares

III (LOCS III) (CHYLAK et al., 1993), idades acima de 50 anos e terem autorizado sua
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participacdo no estudo, através de termo de consentimento livre e esclarecido com
informagdes completas por escrito ou faladas, caso haja dificuldade de leitura. Todos os
pacientes que atenderam aos critérios de selecdo estabelecidos receberam informacdes

detalhadas a respeito dessa pesquisa.

2.8 Critérios de Exclusao
Como critérios de exclusdo, todos os pacientes com menos de 50 anos, com
catarata associada a outras doengas oculares e/ou sistémicas, inclusive diabetes e hipertensdo,
abertura pupilar menor que 6.0 mm quando completamente dilatada, comprimento axial do
bulbo ocular maior que 26,5 mm e contagem de células endoteliais menores que 1800

z 2 2 , . . . L .
células/mm”. Foram também excluidos pacientes com cirurgia ou trauma ocular prévio.

2.9 Variaveis estudadas
2.9.1 Pré-operatorio
Foram analisadas as caracteristicas de distribuicdo quanto ao sexo e idade
dos pacientes, paquimetria ultra-sdnica central da cérnea e densidade das células endoteliais

centrais.

2.9.2 Intra-operatorio

Foram estudados as seguintes varidveis:

. Energia Dissipada Acumulada (EDA);

. Tempo cirdrgico (TC), definido como o tempo em minutos
imediatamente apds o inicio da emulsificacdo do nicleo até o tempo
imediatamente apds a aspiragdo do viscoeldstico j4 com a LIO

implantada;
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] Volume de Solucdo Salina Balanceada (SSB) infundida durante a
cirurgia, mensurada subtraindo do volume (mL) indicado no frasco de
SSB (Laboratério Alcon do Brasil) imediatamente antes do inicio da
cirurgia o volume indicado imediatamente apds a aspiracdo do
viscoeldstico j4 com a LIO implantada. Tal afericao foi feita com

intervalos de 5 mL.

2.9.3 Pos-operatorio
. Reducgdo percentual da densidade de células endoteliais centrais da
cornea (DCE) no primeiro dia e com 1 més (definida como DCE pré

— DCE pés x 100 / DCE pré);

° Espessura da cérnea central (EC) no primeiro dia e com 1 més;

. As avaliacdes de biomicroscopia foram feitas por um tnico
profissional médico, as avaliacdes de microscopia especular,
paquimetria e afericdo do volume de SSB infundida durante a cirurgia

foram feitas por trés assistentes técnicos, constando de:

+  Exame biomicroscépico com ldmpada de fenda Topcon 7E para
avaliagdo da opacidade do cristalino e classificacdo do grau da
catarata pelo Sistema de Classificacio das Opacidades

Lenticulares LOCS III.
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A microscopia especular do endotélio da cérnea central foi examinada e
fotografada com um Microscépio Especular1 de ndo contato. A estrutura endotelial foi
avaliada medindo a densidade celular endotelial central (células/mmz) (DCE). Cada contagem

foi de, pelo menos, 100 células.

B5-87-06 @9:4g
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1
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2 4 6 8 k1w
AVE= 384 CD=2604
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MIN= 147 CU= 39
NUM= 24 6= 54
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Figura 9 — Foto da tela do aparelho de microscopia especular usado na

contagem de densidade de células endoteliais. (Fonte: Foto do autor).

A espessura corneana central (ECC) foi medida com o Paquimetro Ultra-

A . 2 T . . . , L, q-
Soénico”, sendo a média de cinco medidas consecutivas de cada cornea e calculada a média
aritmética entre elas. A variacdo da ECC no primeiro dia e com 1 més de pds-operatério foi

analisada.

1 KONAN Specular Microscope, Cell Chek-CA, Konan Medical, INC., versdo 4.0, Estados Unidos.
2 Ophthalmosonic® a-scan/pachometer — Teknar, Estados Unidos.
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2.10 Procedimento cirdrgico

As cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgido, André Gustavo Rolim
de Araujo, experiente e habilitado na técnica. Os pacientes foram preparados previamente a
cirurgia com colirio anestésico de cloridrato de proximetacaina a 0,5% (Anestalcon®,
Laboratério Alcon do Brasil), geléia de Xilocaina a 2% (Xylestesin®, Cristalia produtos
quimico-farmacéuticos Ltda., Sdo Paulo, Brasil), anti-sepsia realizada com Iodopividine
tépico a 3% (Laboriodine tépico®, Glicolabo, Ribeirdo Preto, Sao Paulo) e moxifloxacina
0,5% (Vigamox®, Laboratério Alcon do Brasil). A dilatacdo da pupila foi realizada com
tropicamida a 1% (Mydriacy1®, Laboratério Alcon do Brasil) e cloridrato de fenilefrina a 10%

(Cloridrato de Fenilefrina®, Laboratério Allergan do Brasil).

A miquina de facoemulsificacdo usada em todas as cirurgias foi o Infiniti
Vision SystemTM (Laboratério Alcon do Brasil) associado ao Equipamento de ultra-som
torsional (caneta OZil™ U/S Torsional®), modalidade envolvendo movimento oscilatério de

alta freqiiéncia.

Figura 10 — Méquina de facoemulsificacdo Infiniti Vision System ™. (Fonte:

Alcon Laboratdrios do Brasil Ltda., Sdo Paulo, Brasil).
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O Micro-Smooth Ultrasleeve (Alcon Surgical) foi desenvolvido para
facilitar a facoemulsificacio coaxial através de incisdo de 2,2 mm, permitindo o implante de
LIO acrilica do tamanho atual. A Ultrasleeve tem didmetro de 1,8 mm, de silicone
translicido, com manguito de silicone e amplas saidas de irrigacdo e foi desenvolvida para
facoemulsificag@o coaxial usando ponteiras de faco com bocal em funil de 1,1 mm ou 0,9 mm

através de microincisio de 2,2 mm (OSHER & INJEV, 2007).

As ponteiras usadas tinham formato angulado, tipo Kelman, com orificios

para sistema de desvio de fluxo de liquido (ABS), com didmetro de 0,9 mm (Alcon Surgical).

Figura 11 — Ponteiras de facoemulsificacdo. A: ponteira reta 0,9 mm, 45°;

B: ponteira angulada 0,9 mm, 45°, ponta angulada a 12°. (Fonte — OSHER & INJEV, 2007).

Apo6s assepsia e anti-sepsia, € colocado campo pléstico estéril (Venkuri®,

Sao Paulo, Brasil), recortado na fenda palpebral para aposicdo de blefarostato de arame.
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2

Imediatamente antes de iniciar o procedimento ¢é realizada sedacdo
endovenosa pelo préprio anestesista que permanece na sala durante todo o procedimento.
Usa-se midazolam (Dormonid®, Roche, Sé@o Paulo) na dose de 1,5 mg endovenoso diluido em
dgua estéril, associado a citrato de fentanila (Fentanil®, Cristalia Produtos quimico-

farmacéuticos Ltda., Sdo Paulo) na dose endovenosa de 20 ug diluido em dgua estéril.

E feita incisdo de paracentese de 1,2 mm as 6 horas com bisturi de diamante
(Rumex®, Estados Unidos), preenchimento de cerca de um terco da camara anterior com
sulfato de condroitina 4% e hialuronato de sédio 3% (Viscoat®, Laboratério Alcon do Brasil)
e incisdo principal de 2,2 mm as 3 horas com bisturi de diamante (Rumex®, Estados Unidos) e
associacdo do viscoeldsticos € baseada nas propriedades diferentes de viscoeldsticos podem
ser uteis em situacdes cirdrgicas diferentes, estas propriedades desenvolvem uma nova
abordagem cirdrgica que usa, seqiiencialmente e sem misturd-los, agentes viscoeldsticos
coesivos de alta-viscosidade e dispersivos de baixa viscosidade. Esta técnica tira vantagens
das caracteristicas positivas de ambos os tipos, enquanto minimiza suas desvantagens,

também conhecida como soft-shell (ARSHINOFF, 1999).

Posteriormente, sdo realizadas capsulorrexe curvilinear continua com

auxilio de cistitimo e pinca Utrata-Kraff, hidrodisseccdo e hidrodelineacao.

A facoemulsificagdo do nicleo e epindcleo foi realizada pela técnica de
phaco-chop de Nagahara (NAGAHARA, 1993). A facoemulsificacdo inicia com pardmetros
de remocdo de quadrantes com o modo ultra-som torsional (caneta OZil™ U/S Torsional®)
ajustado aos parametros do modelo continuo com 100% de amplitude torsional, aumento
dindmico 0. Vécuo calibrado para méaximo de 450 mmHg, fluxo de aspiracio estabelecido

para atingir mdximo de 30 ml/min e altura do frasco de infusdo de SSB a 110 cm. Apds a
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aspiragdo do cortex superficial e do epinticleo, que € realizada com meméria de pardmetros do
ultra-som torsional (caneta ozi™ u/s Torsional®) com 100% de amplitude torsional, viacuo
calibrado para maximo de 80 mmHg, fluxo de aspiracdo estabelecido para atingir maximo de
25 ml/min e altura do frasco de infusdo de SSB a 110 cm., a ponteira do faco € enterrada no
centro do endonticleo com alto vicuo e pedal na posi¢do 3 e pardmetros de remogdo de
quadrantes, em que coexistem irrigacdo, aspiracdo e ultra-som. Enquanto o pedal permanece
na posicdo 2, quando estdo ativas a irriga¢do e aspiracdo, a espatula de fragmentacdo Fine-
Nagahara (Rhein Medical®, Estados Unidos) é inserida pela incisao de paracentese e trazida
ao equador do endontdcleo sob a borda inferior da capsulorrexe e puxada em direcdo a
ponteira de faco. Os dois instrumentos sdo entdo separados lateralmente para produzir uma
fratura completa do nucleo. Este processo continua para ambas as metades nucleares e, com

isso, os fragmentos menores sdo emulsificados e aspirados com o poder de ultra-som.

7z

O procedimento phaco-chop de Nagahara € um processo de separacdo
nuclear, realizada nos planos naturais de clivagem do cristalino. As fibras do cristalino
humano sdo dispostas como lamelas paralelas e um plano de clivagem natural ocorre quando
as forcas de corte estdo paralelas a estas lamelas. A separacdo do niicleo é conseguida quando
o nucleo é comprimido entre a espatula de corte e a ponteira de faco, em seguida a espatula é

puxada em dire¢do a ponteira.

Para retirada do epintcleo estabelecem-se pardmetros de o modo ultra-som

1™ U/S Torsional®) ajustado aos pardmetros do modelo continuo com

torsional (caneta OZi
100% de amplitude torsional, aumento dindmico 0. Vécuo calibrado para maximo de 200

mmHg, fluxo de aspirag@o estabelecido para atingir mdximo de 25 ml/min e altura do frasco

de infusdo de SSB a 110 cm.
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Quando nao ha mais fragmentos nucleares modificam-se os parametros do
aparelho para meméria 3 ou de remogdo do cortex, com valores ajustados de modo ultra-som

1™ U/S Torsional®) em médulo continuo com 100% de amplitude

torsional (caneta OZi
torsional completamente desligado, vacuo calibrado para maximo de 450 mmHg, fluxo de
aspiragdo estabelecido para atingir maximo de 30 ml/min e altura do frasco de infusdo de SSB
a 110 cm e, com caneta de irrigacdo e aspiragdo microcoaxial para incisdo de 2,2 mm, sdo
aspirados o restante do epintcleo e cortex residual. O saco capsular vazio é preenchido com
hipromelose 2% (Celoftal®, Laboratério Alcon do Brasil), seguido do implante de LIO
acrilica asférica IQWF (SN60WF, Laboratério Alcon do Brasil), através de injetor proprio
(Monarch® III, Laboratério Alcon do Brasil) em cartucho C para lentes dobriveis. Em

seguida, a LIO é cuidadosamente girada no sentido horario com auxilio de espatula para

manuseio da LIO até que esta fique perfeitamente centrada no interior do saco capsular.

-\; 13.0mm
- _’—-__'«._.f-'-n\_‘\t .

LIO AcrySof® 10 (SNGOWE)

Figura 12 — Foto da LIO IQWF, SN60WF. (Fonte: Laboratério Alcon do

Brasil).
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Figura 13 — Foto do aspecto da LIO dobrada dentro do cartucho pronta para

ser implantada pelo injetor. (Fonte: Laboratério Alcon do Brasil).

Figura 14 — Técnica de facoemulsificagdo com microincisdo coaxial usando
ponteira com manguito de silicone de angulagcdo de 30° e 0,7 mm de didmetro associado a

espatula de corte de 20 gauge. (Fonte: YOW & BASTI, 1997).



ESTUDO CLINICO OBSERVACIONAL DA FACOEMULSIFICACAO

COM ULTRA-SOM TORSIONAL NA MICROINCISAO COAXIAL DE 2,2 MM 47

Com a caneta de irrigacdo e aspira¢do microcoaxial para incisdo de 2,2 mm
de volta ao interior do bulbo ocular, é realizada a aspiracdo do viscoeldstico restante e

irrigacdo com SSB.

Figura 15 — Técnica de nucleotomia phaco-chop de Nagahara. A: enterra-se
a ponteira do faco no centro do endontcleo e a espatula de fragmentagdo € trazida ao equador
do endonticleo sob a borda inferior da capsulorrexe. B, C: a espatula é puxada em direcao a
ponteira de faco. D, E: os dois instrumentos sdo separados lateralmente para produzir uma

fratura completa do nicleo. (Fonte: CAN, 2004).
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Figura 16 — Técnica para injetar LIO acrilica de peca unica com didmetro

optico de 6,0 mm através de uma incisdo em cérnea clara de 2,2 mm. (Fonte: OSHER, 2007).

Feita hidratacao com SSB das bordas da incisao principal para assegurar seu
completo selamento, que € confirmado através do contato e secamento incisional com
cotonete estéril. Apds retirada de blefarostato e campo pléstico, instila-se uma gota de
pilocarpina a 2% (Pilocarpina®, Laboratério Allergan do Brasil) e moxifloxacina 0,5%

(Vigamox®, Laboratoério Alcon do Brasil).

Figura 17 — Foto mostra aspecto de olho operado ja com LIO implantada e

aferi¢c@o da incisdo principal com calibrador de 2,2 mm. (Fonte: VASAVA, 2007).
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O paciente recupera-se da sedacdo por um periodo de cerca de 30 minutos e
recebe alta hospitalar com prescricdo de esquema terapéutico e profilatico com Prednisolona
1% (Predfort®, Laboratério Allergan do Brasil) por 45 dias com desmame progressivo apos o
30° dia , cetorolaco de trometamina (Acular LS®, Laboratério Allergan do Brasil) por 30 dias

e moxifloxacina 0,5% (Vigamox®, Laboratério Alcon do Brasil) por 15 dias.

Para o modo ultra-som torsional (caneta OZi™ U/S Torsional®)
estabeleceram-se os parimetros do modelo continuo com 100% de amplitude torsional. Vacuo
calibrado para maximo de 450 mmHg, fluxo de aspiracdo estabelecido para atingir maximo de

30 mL/min e altura do frasco de infusao de SSB a 110 cm.

2.11 Tratamento dos Dados e Analise Estatistica

Realizada usando o aplicativo SPSS 10.1 para Windows® (SSPS, Chicago,
IL, Estados Unidos). O padrido de normalidade dos dados foi verificado antes da andlise
estatistica com o teste Kolmogorov-Smirnov. O teste t de Student para amostra Unica, nio
pareada, foi usado para analisar os dados. Limites de intervalo de confianga de 95% foram
calculados para as diferengas nos resultados médios. As varidveis continuas foram descritas
com os valores de média, desvio padrao, minimo e méaximo. Um p valor <0,05 foi

considerado estatisticamente significante para todas as medidas dos resultados.

Para melhor observagéo dos resultados dos métodos estatisticos descritivos,
sua representacdo também foi realizada por meio de tabelas, grificos e histogramas de

distribuicdo.

2.11.1 Hipoteses

A hipétese estatistica nula quanto a varidvel espessura central da cdrnea

(ECC) teve como principio avaliar se existe equivaléncia entre a média da espessura central
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da coérnea antes da cirurgia comparada aos valores apés um dia e um més do procedimento

cirtrgico.

A hipétese estatistica alternativa quanto a varidvel espessura central da
cornea (ECC) fundamentou-se no principio de que ndo existe equivaléncia entre os valores da
média da espessura central da cérnea antes da cirurgia comparados aos valores apds um dia e

um més do procedimento cirtrgico.

A hipétese estatistica nula quanto a varidvel densidade de células endoteliais
(DCE) teve como principio avaliar se existe equivaléncia entre a média da densidade de
células endoteliais antes da cirurgia comparadas aos valores apds um dia e um més do

procedimento cirtrgico.

A hipdtese estatistica alternativa quanto a varidvel densidade de células
endoteliais (DCE) fundamentou-se no principio de que ndo existe equivaléncia entre os
valores da média da densidade de células endoteliais antes da cirurgia comparados aos valores

ap6s um dia e um més do procedimento cirdrgico.
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3 RESULTADOS

Tabela 1 — Distribuicéo das varidveis: idade, energia, tempo e volume, com

respectivos valores de média com desvio padrdo, minimo e maximo.

VARIAVEL N MEDIA 11)51?1‘&(()) MINIMO  MAXIMO
Idade 96 63,5 4,9 53 78
Energia 96 3,23 0,387 2,38 4,28
Tempo 96 5,08 0,53 3,7 6.5
Volume 96 97,29 9,6 80 130

Grafico 1 — Volume de Solucdo Salina Balanceada (SSB) em ml, infundida
durante a cirurgia, com representacio dos valores minimos, miximo, desvio padrdo e

mediana. Boxplot para Volume.
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Grafico 2 — Tempo cirtirgico (TC) em minutos, com representacdo dos

valores minimos, maximo, desvio padrao e mediana. Boxplot para TC.

Boxplot do Tempo

6,5 1 Ed

6,0

5,5

tenpo

5,0 4

4,5

4,0

Grafico 3 — Boxplot para Energia Dissipada Acumulada (EDA), com

representacdo dos valores minimos, maximo, desvio padrdo e mediana.
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Grafico 4 — Boxplot para idade dos pacientes em anos, com representacao

dos valores minimos, maximo, desvio padrdo e mediana.
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Grafico 5 — Histograma com a curva normal do volume de Solugdo Salina

Balanceada (SSB) em ml, infundida durante a cirurgia.

Histograma {com Cwva Noimal) do Volhune

=ean 37,29

5 | aiDer 9622

20 /,_\

Frequéncia
o

™

5-//
=]
— -
a0

@0 100 110 120 130
yolume




ESTUDO CLINICO OBSERVACIONAL DA FACOEMULSIFICACAO

COM ULTRA-SOM TORSIONAL NA MICROINCISAO COAXIAL DE 2,2 MM 54

Grafico 6 — Histograma da distribuicdo da idade dos pacientes em anos.

Indicam-se a média e desvio padrio.
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Grafico 7 — Histograma de distribui¢do da Energia Dissipada Acumulada

(EDA), com indica¢do da média e do desvio padrdo.
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Tabela 2 — Distribui¢do dos valores das varidveis: espessura pré-operatéria
e espessura depois de 1 dia, com respectivos valores de média com desvio padréo. p valor =

0,107.

N MEDIA  DESVIO PADRAO
Espessura antes 96 538,98 28,01
Espessura depois 1 dia 96 545,34 26,49
Diferenca 96 6,365 3,196

Grafico 8 — Boxplot para espessura central da cornea comparando valores
pré-operatorios com pos-operatorios de 1 dia, com representacdo dos valores minimos,

mdaximo, desvio padrdo e mediana. p valor > 0,05.
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Tabela 3 — Distribui¢do dos valores das varidveis: espessura pré-operatéria
e espessura depois de 1 més, com respectivos valores de média com desvio padrdo. p valor =

0,489.

N MEDIA  DESVIO PADRAO
Espessura antes 96 538,98 28,01
Espessura depois 1 més 96 541,78 28,02
Diferenca 96 2,802 3,032
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Grafico 9 — Boxplot para espessura central da cérnea, comparando valores
pré-operatorios com pods-operatorios de 1 més, com representacdo dos valores minimos,

maximo, desvio padrdo e mediana. p valor > 0,05.
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Tabela 4 — Distribuicdo dos valores das varidveis: densidade pré-operatéria
e densidade depois de 1 dia, com respectivos valores de média com desvio padrao. p valor =

0,227.

N MEDIA  DESVIO PADRAO
Densidade antes 96 2321,0 217,8
Densidade depois 1 dia 96 2281,9 228,1
Diferenca 96 39,03 86,62
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Grafico 10 — Boxplot para densidade de células endoteliais, comparando
valores pré-operatérios com poés-operatérios de 1 dia, com representagdo dos valores

minimos, maximo, desvio padrdo e mediana. p valor > 0,05.
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Tabela 5 — Distribuicdo dos valores das variaveis: densidade pré-operatéria
e densidade depois de 1 més, com respectivos valores de média com desvio padrdo. p valor >

0,05.

N MEDIA  DESVIO PADRAO
Densidade antes 96 2321,0 217,8
Densidade depois 1 més 96 2230,6 220,5
Diferenca 96 90,33 56,58
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Grafico 11 — Boxplot para densidade de células endoteliais, comparando
valores pré-operatérios com pdés-operatorios de 1 més, com representagdo dos valores

minimos, mdximo, desvio padrdo e mediana. p valor > (,05.
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4 DISCUSSAO

Avancos na facoemulsificacio e no formato das LIOs tém sido
complementares e com mutuos beneficios. Desenvolvimentos em cada setor forcam avangos
em contrapartida, com objetivo comum de reduzir o tamanho da incisdo com beneficios
potenciais de reduzir astigmatismo induzido pela cirurgia, tempo de recuperacdo mais curto e

menos chances de vazamento incisional (LYLE & JIN, 1996).

Adicionalmente, inovacdes no controle fluidico, como tubo e cassetes de
alta resisténcia a deformacao, microprocessadores no controle das bombas, sistemas de desvio
de aspiragdo e de restri¢do de fluxo, ponteiras de faco pequenas e de alta resisténcia, além de
niveis seguros de alto fluxo e vacuo com irrigacdo pressurizada, permitem a extracdo de
catarata de média densidade com pouco ou nenhum ultra-som. Evidéncias apontam que a
reducdo no ultra-som correlaciona-se com reabilitagdo visual mais rdpida e melhores

resultados (VASAVADA, MAMIDIPUDI & MINIJ, 2004).

Em estudo observacional prospectivo de série de casos de facoemulsificacdo
usando US longitudinal pelo Infiniti Vision System™", os resultados mostraram que é possivel
realizar facoemulsificag@o através de ponteira com manguito através de incisdo de 2,2 mm e
implante de LIO com diametro de éptica de 6,0 mm, sem ampliacio da incis@o. Sugere, ainda,
que a facoemulsificagdo microcoaxial com incisdo de 2,2 mm néo lesa o endotélio corneano

mais que a técnica coaxial convencional (VASAVADA et al., 2007).

Em termos de seguranga e trauma incisional, constatou-se por meio
histopatolégico em estudo experimental com olhos de caddver humano que a integridade da
ferida cirtirgica apds a facoemulsificagdo bimanual € inferior a facoemulsifica¢do coaxial por

microincisdo (DAVISON, 2008).



ESTUDO CLINICO OBSERVACIONAL DA FACOEMULSIFICACAO

COM ULTRA-SOM TORSIONAL NA MICROINCISAO COAXIAL DE 2,2 MM 60

Avaliando a quantidade de energia de US usada na cirurgia, MAVC e perda
de células endoteliais da cornea comparando o grupo de facoemulsificacdo bimanual por
microincisdo de 1,2 mm e o grupo de facoemulsificacdo coaxial convencional com incisdo de
2,8 mm, estudo randomizado observou que o TUS foi maior no grupo de facoemulsificacdo
bimanual por microincisdo de 1,2 mm do que no grupo de facoemulsificacdo coaxial
convencional com incisdo de 2,8 mm, mas o poder de US médio foi similar entre os grupos. A
MAVC também foi similar entre os grupos. Entretanto, o grupo de facoemulsificacdo
bimanual por microincisdo de 1,2 mm apresentou maior perda endotelial central no

acompanhamento de 1 ano (CREMA, 2007).

Neste trabalho a média do tempo cirdrgico (TC) em minutos foi de 5,08 +
0,53. O (TC) foi definido como o tempo em minutos imediatamente apds o inicio da
emulsificagdo do niicleo até o tempo imediatamente apds a aspiragdo do viscoeldstico ja com
a LIO implantada. Nesta defini¢do eliminam-se varidveis consideraveis quanto as etapas de
realizacdo das incisdes, capsulorrexe, hidrodissecc¢io e hidrodelineacdo. Pode-se afirmar que o
TC, desta forma, representa mais objetivamente a intensidade do estresse pelas proprias

manobras de nucleofratura, ultra-som torsional e quantidade de SSB infundida no olho.

Facoemulsificacdo  torsional tem  muitas vantagens sobre a
facoemulsificac@o longitudinal, incluindo a redu¢éo da repulsdo e melhora no seguimento dos
fragmentos nucleares, o que melhora a eficiéncia da facoemulsificacio devido a menos
ricocheteamento de material do cristalino, menor tempo cirdrgico e redugdo dos movimentos

da ponteira no local da incisdo (DAVISON, 2008).

Em estudo comparativo randomizado com 525 olhos submetidos a correcdo

da catarata com US torsional ou US longitudinal convencional, os valores intraoperatérios de
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N

TUS e EDA foram menores na modalidade torsional comparados a modalidade US

convencional (LIU, 2007).

Analisando videos comparando-se faco com tecnologia de US longitudinal
com o IVS e aplicando-os a programa grifico de computador, concluiu-se que usando
facoemulsificagdo torsional e ponteira angulada precisou de menos movimento linear da
ponteira pelo cirurgido e menos tempo, sugerindo que o material lenticular pode ser mais
facilmente aproximado e aspirado através da abertura da ponteira ao longo de todo o
procedimento de facoemulsificagdo. Menor trajeto linear acumulado da ponteira de faco e
menos tempo de procedimento implica em aumento do seguimento e acompanhamento da
ponteira de faco pelos fragmentos nucleares, menos movimentos para readquirir e aproximar
o nicleo e aumento da seguranca e eficicia da facoemulsificacdo. Como limitagdes deste
trabalho, a medida do trajeto linear da ponteira foi realizada em plano bidimensional apenas,
portanto, os nimeros obtidos ndo representam os movimentos reais da ponteira em um plano

tridimensional (DAVISON, 2008).

A espessura corneana é diretamente correlacionada a condi¢do fisioldgica
do endotélio corneano, sendo util no diagndstico de algumas doencas corneanas e

monitoramento da eficacia de tratamento (WITACRE, STEIN & HASSANEIN, 1993).

A contagem de células endoteliais da cérnea diminui apds a cirurgia da
catarata. A extensdo da perda depende do procedimento, o tipo de lente intraocular implantada
e complicacdes intra-operatérias e pds-operatérias. Trauma endotelial intra-operatério pode
ser causado pela deformacdo corneana, fragmentos nucleares, contato com a lente intraocular

e liberacdo de radicais livres de oxigénio (CAMERON, POYER & AUST, 2001).
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A camada de células endoteliais da cérnea ndo pode regenerar-se apds sofrer
dano. Os processos de reparo envolvem aumento de tamanho das células residuais, divisdes
nucleares amitéticas, migracdo e fendmeno de roseta, que levam a reducdo na densidade
celular, aumento proporcional no tamanho celular médio e perda do padrdo hexagonal celular
normal. A densidade de células endoteliais da cérnea normal € aproximadamente 2.500
células/mm?, ocorrendo edema corneano e descompensacio quando a densidade celular cai a
500 células/mm? ou menos. Dano endotelial pode ocorrer durante a cirurgia de catarata devido
alguns fatores, tais como, deformacdo corneana, ricochete de fragmentos nucleares, contato

com a LIO e formacao de radicais livres (BOURNE, 2004).

O aumento da dureza das cataratas foi associado com perda celular bem
maiores (independente do fator idade do paciente). Correcdo de catarata dura dobrou o risco
de perda celular grave (> 15%) ao longo de um ano, assim como rotura capsular com perda
vitrea. Os principais pardmetros foram tempo de US (TUS) e energia dissipada acumulada
média (EDA). O TUS representa quantos segundos o ultra-som permaneceu ativado. O poder
da EDA média indica a porcentagem média do poder gasto durante o TUS. No modo
torsional, a EDA foi calculada assim: amplitude torsional x tempo torsional x 0,4. A
freqii€ncia da ponteira de faco no modo torsional é 80% do faco convencional (32 kHz no
torsional versus 40 kHz no faco convencional) e a distincia de impulso da ponteira de faco no
torsional € metade da aferida no faco convencional. Isto justifica o coeficiente 0,4 da férmula.
Os valores de TUS e EDA nos modos torsional e faco convencional foram automaticamente
calculados pelo aparelho e indicados no monitor do sistema de faco (CAMERON, POYER &

AUST, 2001).

O dano a cérnea apds facoemulsificagdo pode ser atribuido a muitos fatores:

lesdo mecéanica por instrumentos e manipulacdo, fragmentos do cristalino tocando o endotélio,
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trauma por US por liberagdo de energia préximo ao endotélio e a solugdo de irrigacdo com

turbuléncia na cdmara anterior (LIU, 2007).

A contagem da média das células endoteliais reduziu em 17,6% e 19,1% no
grupo de US e 10,4% e 12,5% no grupo torsional no 7° dia e no 30° dia, respectivamente. Os
achados nos padroes de espessamento e edema de cornea foram inconsistentes com a perda de
células endoteliais, exceto que o edema retornou aos valores anteriores a cirurgia com 1 més,
enquanto que a perda de células do endotélio manteve-se consistente. Isto pode ser explicado
pelo aumento funcional das células endoteliais restantes. Estes resultados sugerem que o

modo torsional tem melhores resultados visuais na fase pés-operatéria precoce (LIU, 2007).

Neste trabalho a média Volume de Solugdo Salina Balanceada (SSB) em ml
infundida durante a cirurgia foi de 97,3 £ 9,62. O volume de SSB foi definida e mensurada
subtraindo do volume (ml) indicado no frasco de SSB imediatamente antes do inicio da
cirurgia o volume indicado imediatamente apds a aspiragdo do viscoeldstico ja com a LIO
implantada. Tal aferi¢do foi feita com intervalos de 5 ml. Desta forma, o liquido usado na
calibragem do aparelho de facoemulsificagdo ndo é contabilizado. O volume de SSB usado
durante o procedimento cirtrgico de outra forma, que ndo para infusdo intraocular direta, foi
também subtraido do volume total aferido. Como exemplo, a necessidade de preencher
novamente as seringas usadas na hidratacdo da cérnea ou nas manobras de hidrodisseccdo e

hidrodelineagdo.

Com o objetivo de determinar a correlacdo entre edema corneano pos-
operatério e a perda de células endoteliais apds procedimentos padronizados de
facoemulsificagdo da catarata, um trabalho com série de casos, observacional, prospectivo

com 30 pacientes concluiu que o aumento na espessura corneana central observada no
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primeiro dia pés-operatorio estd correlacionada com a perda de células endoteliais centrais da
cornea no terceiro més pos-operatério. Uma clara correlagdo foi encontrada entre o edema
corneano pds-operatério precoce e a perda de células endoteliais no terceiro més depois da
cirurgia. Considerando que a morfologia endotelial retornou aos valores basais apds trés
meses de pos-operatorio, provavelmente a perda celular deve estabilizar ou evoluir mais
lentamente apds este ponto. Os resultados deste estudo indicaram que o edema corneano pos-
operatério clinicamente significativo estd fortemente associado com perda endotelial
significativa. Em conclusdo, o aumento da paquimetria no primeiro dia pds-operatdrio
comparado ao valor pré-operatério € um indicador util dos efeitos exercidos pelo
procedimento de facoemulsificagdo no endotélio corneano (LUNDBERG, JONSSON &

BEHNDIG, 2005).

Em estudo observacional, comparativo, prospectivo de série de casos com
85 olhos submetidos a cirurgia de facoemulsificacdo com US longitudinal (Sovereign, AMO,
Santa Ana, Califérnia, EUA) a reducdo da densidade celular central representa parcialmente
seus efeitos e € insuficiente para extrapolar a totalidade da cérnea. O volume corneano

determinado pelo Pentacam parece ser mais ttil na avaliagdo do dano endotelial causado pela

facoemulsificagdo (SUZUKI et al., 2006).

Nao importa quantos pardmetros que causem perda de células endoteliais
sejam avaliados, a destreza do cirurgido é ainda crucial. Atualmente a facoemulsificacdo é
uma técnica eficaz e segura com uma perda média de células endoteliais estimada de menos
de 10% ao longo do primeiro ano, nimero que parece razoavel (LUNDBERG, JONSSON &

BEHNDIG, 2000).
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Os critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos neste trabalho objetivaram
analisar esta amostra da forma mais representativa possivel da populacdo, mesmo que aquém
da perfeicio metodoldgica. E notéria a diversidade clinica dos pacientes submetidos ao
tratamento da catarata, com indmeras interferéncias de ordem genética, fisioldgica, patoldgica
e socio-econdmica. Objetivaram, também, manter uma linha de integridade comparativa com
a maioria dos artigos publicados mais recentes que tratam do tema abordado, ji que as
varidveis abordadas encontram referéncias na literatura. Todos os pacientes concluiram o

acompanhamento e as avaliacdes propostas.

Talvez uma das mais importantes vantagens da técnica de facoemulsificacio
microcoaxial seja que uma LIO com tamanho atual, centracdo consistente, qualidade Optica e
baixos indices de opacidade capsular posterior possa ser injetada sem ampliacdo da incisao ou
necessidade de realizar outra. Da mesma forma, o cirurgido que deseja realizar a
microfacoemulsificacdo pode escolher outras opcdes sofisticadas em tecnologia de LIO
acrilica, incluindo prote¢do macular, redugcdo de aberragéo, correcdo torica e multifocalidade.
Tradicionalmente, novas tecnologias que permitem cirurgia de catarata através de incisdes
menores t€m sido acompanhadas por avangos no formato da LIO e técnica de insercdo. A
facoemulsificacdo microcoaxial ird inevitavelmente resultar em inovagdes no implante de
LIOs ja que a cirurgia de catarata convencional continua evoluindo para procedimentos mais

seguros e menos invasivos (OSHER & INJEV, 2007).

As desvantagens da facoemulsificagdo coaxial por microincisdo sdo
semelhantes as da facoemulsificagdo coaxial convencional. Elas incluem dificuldade em
remover coOrtex subincisional e capacidade de acompanhar ou de seguimento da ponteira de

faco, ja que a irrigacdo pode afastar os fragmentos nucleares (DAVISON, 2008).
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3.1 Recomendacdes

Recomenda-se que estudos futuros devam ser conduzidos para melhor
elucidar a importancia de outras varidveis ndo abordadas neste trabalho, por exemplo, efeitos
dos medicamentos na conducio pré-operatéria e pds-operatéria, uso de novas substincias
viscoelasticas na protecdo endotelial, protecdo contra radicais livres formados durante o
processo ultra-sdnico por meio de fatores antioxidantes e reducao do efeito cavitacional, entre

outros.

A quantificacio do edema corneano mediante tecnologia que avalie a
alteracdo de volume associado (Pentacam, Oculus, Inc, Estados Unidos) a fun¢éo das células
endoteliais talvez seja mais representativo na avaliagdo funcional das células do endotélio
corneano em resposta ao dano cirtrgico pela cirurgia de facoemulsificacdo (SUZUKI, 2007).
Estudos com esta tecnologia emergente podem trazer mais informagdes quanto ao dano ocular
pela facoemulsificacio microcoaxial com incisdo de 2,2 mm e tecnologia de ultra-som

torsional.
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CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos neste estudo, pode-se concluir que:

Na andlise do pardmetro intra-operatério de volume de SSB, em ml,
utilizado durante a cirurgia de facoemulsificacio com tecnologia torsional Infiniti Vision
SyslemTM - 0Zil™ U/S Torsional® e incisdo microcoaxial de 2,2 mm, a média foi de 97,3

com desvio padrdo de + 9,62.

Na andlise do parimetro intra-operatério do tempo cirirgico em minutos
. .« ~ . . . .. .. ™
dos procedimentos de facoemulsificacdo com tecnologia torsional Infiniti Vision System ™ -

0Zil™ U/S Torsional® e incisdo microcoaxial de 2,2 mm, a média foi de 5,08 com desvio

padrdo de + 0,53.

Quanto ao parmetro intra-operatério de energia ultra-sonica dissipada

acumulada dos procedimentos de facoemulsificagdo com tecnologia torsional Infiniti Vision
™ +1TM . ® . .~ . . VT .

System " - OZil " U/S Torsional™ e incisao microcoaxial de 2,2 mm, a média foi de 3,23 com

desvio padrdo de + 0,39.

A medida média da paquimetria ou espessura central da cérnea analisada no
pré-operatorio foi de 538,98 um. No primeiro dia foi de 545,34 um e com um més da cirurgia
foi de 541,78 um. A andlise estatistica usada ndo mostrou diferenca significativa entre os

valores pré e pds-operatorios.

A medida média da densidade das células endoteliais da cornea analisada

no pré-operatério foi de 2321 células por mm®. No primeiro dia foi de 2281 células por mm’ e
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com um més da cirurgia foi de 2230 células por mm®” A andlise estatistica usada ndo mostrou

diferenca significativa entre os valores pré e pds-operatorios.

A reducido percentual da densidade de células endoteliais centrais da cérnea
do pré-operatério ao primeiro dia foi de 1,7 %. A reducdo percentual da densidade de células

endoteliais centrais da cérnea do pré-operatério ao primeiro més foi de 4%.

A técnica de facoemulsificacdo com tecnologia torsional Infiniti Vision

™ 2 T™M - ® s . .
System™ ™ - OZil ™ U/S Torsional™ e incisdo microcoaxial em cérnea clara de 2,2 mm parece
nao afetar prejudicialmente o endotélio corneano, avaliado pelos parimetros de paquimetria
central da cérnea, densidade de células endoteliais da cornea, energia ultra-sonica dissipada

acumulada e volume de solugdo salina balanceada usado nos procedimentos.
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ANEXO A

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO PARA
CIRURGIA DE CATARATA (OU FACECTOMIA)

Nome:

Data nascimento: / / Estado Civil: Identidade:
CPF: Prontuario: Tel. Resid:
Enderego:

1 - Introducdo:

Como paciente, vocé tem direito a ser convenientimente informado sobre a
técnica cirdrgica para remogdo da catarata e implante de lente intra-ocular.

2 - Descrigao da Cirurgia:

a) a dirurgia consiste na retirada do cristalino e a sua substituigdo por uma
lente intra-ocular, com o objetivo de recuperacdo total ou parcial da visdao do
ofho afetado.

b) a cirurgia necessita de uma pequena abertura na cérnea, e isso pade expor
oolho a riscos de hemorragias e infecgdes.

c) a anestesia serd realizada através de anestesia topica (colirio anestésico).
Porém, a anestesia geral podera ser necessaria caso ocorram complicacdes
durante o ato operatério.

3 - Ao dar a presente permisséo, declaro compreender que:

a) a cirurgia visa, com a remogao da catarata, melhorar a minha visdo, mas que
o resultade esperadc pode ndo ser alcangado, devido a existéncia de outras
alteracbes oculares associadas a catarata (da cdérnea, da retina ou do nervo
Optico} e igualmente & possibilidade da ocorréncia de complicagdes ligadas
ao proprio ato cirdrgice.

b) se eu estiver usando Oculos para distancia e/ou leitura, poderei continuar a
usé-los para o mesmo fim depois da cirurgia, pois o objetivo desta cirurgia
ndo & a correcio do grau efou retirada dos oculos.

€) se atualmente sou portador de miopia, e ndo necessito de dculos para perto,
apés a cirurgia posso precisar usa-los, uma vez que a lente intra-ocular
implantada corrigirda a migpia (total ou parcialmente).
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d) igualmente declaro estar ciente de que a cirurgia & ser realizada, em face da

€)

f

9)

h)

»

k)

a)

possibilidade de ocorréncia de riscos e complicagles, ndo permite ao cirurgido
e asua equipe assegurar-me a darantia expressa ou implicita da recuperacio
visual.

o resultado da cirurgia ndo depende Unica e exclusivamente do cirurgido.
Depende também, da resposta orgénica individual, e da auséncia de doencas
como diabetes, glaucoma, alteragBes retinianas, cerebrais, corneanas e outras
anteriores a cirurgia.

estou ciente que devo seguir fielmente a orientacdo da prescricio médica do
pds-operatdrio, s interrompendo o uso dos medicamentos por ordem do
cirurgido ou de médicos da sua equipe.

estou ciente que serdo necessarias visitas periddicas ao médico, apds a
cirurgia, a fim de que os resultados possam ser devidamente avaliados e,
permitir intervencdes no momento certo e oportuno no pos-operatorio.

no periodo de 2 a 24 meses, em torno de 30% dos pacientes podem desenvolver
a opacidade da cdpsula posterior e, neste caso, precisarei submeter-me ao
procedimento denominado YAG LASER. Isto ocorre devido a migragdo de células
da capsula anterior para a capsula posterior, tratando-se de uma reagdo
individual do meu organismo, nac sendo decorrente do ato cirOrgico. Fui
informado que o cristalino é envolvido por uma capsula, sendo denominada
capsula anterior, o lado que fica na frente do cristalino, e capsula posterior,

0 lado que fica atrds do cristalino.

a opacificagdo da capsula posterior pode ocorrer antes da cirurgia. Neste caso
devo submeter-me ao YAG LASER, em torno 3 meses apds a cirurgia.

© YAG LASER é um procedimento a laser, destinado a abrir a capsula posterior
e limpar o eixo visual

para que nao ficasse nenhuma divida quanto a cirurgia proposta e para que
eu possa autorizd-la plenamente, sou conhecedor de seus principios,
indicagbes, riscos e resultados; livre ainda de qualquer coagdo ou
constrangimento. O cirurgidgo e sua equipe forneceram-me, € aos meus
familiares ou acompanhantes, as informagBes que se referem a cada um dos
itens. Considero-me satisfeito quanto aos esclarecimentos de minhas ddvidas,
o que foi feito em linguagem clara, acessivel e precisa, pelo cirurgiao e sua
equipe.

4 - Riscos e complicagdes:

o trauma cirGrgico da facectomia ou cirurgia de catarata, mesmo sem
intercorréncia pode precipitar, em olhos predispostos, complicagdes na retina
(edema, hemorragias e deslocamento da retina), na cornea (lesdes endoteliais,
edemas) e processos inflamatdrios (Uveites).
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bl a implantacdo da lente intra-ocular, procedimento padrdo, pode ndo ser
possivel ou aconselhdvel, sempre que iSs0 possa CONCOFMer para aumentar as
chances de complicagdes que venham a comprometer o olhoe diminuir a
possibilidade de recuperacdo da visdo,

€) existe a possibilidade, porém, estatisticamente remaota, de ocorrer desequilibrio
corneana, podenda haver perda da cornea, soluciondvel somente com trans-
plante de cornea.

d) Como em qualquer outra cirugia, pode ccorrer outras complicagtes devido
a reacio a medicamentos (alergia), ou ocorrer outras complicagbes e reaghes

e} Existe a possibilidade da lente intra-ocular implantada em substituicdo ao
cristaling descentrar-se, & nestes casos haverd necessidade de outro ato
ciningico, para repasicionar a lente intra-ocular.

f) Apesar de muito rara (0,01%), a infeccdo ocular pode ocorrer apds a cirungia
podendo ser de origem endogena (provindo do proprio paciente) ou exogena.
Mesta eventualidade pode ser necessario uso de medicamentos mais fortes
e especificos, ou ainda, novo procedimento cirdrgico.

E, assim sendo, tendo ouvido, lido e aceito as explicagbes sobre os
objetivos, bem como sobre os riscos e complicagdes mais comuns na facectomia e
das chances de insucesso, parcial ou total da mesma, eu declaro, atraves da minha

Assinatura aposta a este documento, o meu pleno & irrestrito consentimento para a
sua realizacdo pelo D, Andre Gusiavo Rolimde Araujo o), 10022

e sua equipe Dr, CRM
e Dr. CRM
rng meu olho
Brasilia, de,_ de 2
MNome do pacientes: Assinatura
CPF:

André Gusiavo Rolim de Araljo

Home do crurgido: Assinatura
CEM: {0072
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AUTORIZACRHO PARA CIRURGIA EM NOME DE PESSOA
NAO LEGALMENTE CAPACITADA

Como guardido, parente mais proximo ou repesentante legal do paciente
.declaro haver lido o termo de
ciéncta e consentimento, e recebido as instrucdes e esclarecimentos do médico e que,
dentro dos limites de atendimento do paciente, discuti com efe os termos da presente
permissao.

Devido a incapacidade do paciente para assinar este documento, assino em seu
nome (ou em conjunto com ele) e o comprometo com os termos da presente permissia.

Nome do responsavel: Assinatura

CPF:

Grau de parentesco:

Recebi pasta (de papelao), contendo o seguinte material:

Prescricdo e instrugao pds-operatdrio -Rubrica:
Instrugao de revisdo -Rubrica:
Solicitagdo de autoriza¢do p/ cirurgia -Rubrica:
Solicitagdo de exames - sangue e coragao -Rubrica:

-rubrica:

Declaro que me foi exibido o material abaixo identificado:

-rubrica:

-rubrica:
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ANEXO B

s S0 s B bl ENERGIA TENRO voLOME
MTA F 59 561 566 563 2229 2184 2164 2,85 53 90
JCL M 63 551 556 554 2104 2070 2039 3,6 4.8 85
CGT M 53 550 561 555 1955 1941 1922 3,85 5,0 90
LF M 63 586 592 592 2284 2279 2265 2,49 4,6 85
DEFA F 68 568 574 570 2157 2162 2160 3,17 42 90
MTA F 60 512 518 515 2268 2265 2228 2,85 4,7 85
VB M 61 531 538 534 2301 2273 2233 3,01 481 90
PADML M 64 524 528 525 2951 2883 2779 3,24 59 100
FVCX F 70 508 520 510 2751 2686 2663 3,7 6,1 110
ZABM F 57 538 548 541 2209 2060 2088 2,68 5,6 95
GMR M 76 504 512 507 2099 2007 1925 428 5,7 105
PPJA M 59 533 541 525 2656 2589 2535 3,13 6,5 115
SER M 66 506 512 508 2220 2160 2134 3,87 5.4 100
MIJR F 62 524 532 525 2356 2294 2274 3,45 6,2 105
CCPO F 70 562 568 573 2291 2226 2180 3,47 5,0 100
7PO M 71 517 523 516 2423 2416 2389 2,75 3,9 85
MVS M 59 556 563 558 2349 2342 2300 3,17 43 90
MGPL F 65 514 516 515 2921 2903 2799 2,64 53 90
MJRM F 67 497 508 500 2711 2696 2673 3,1 5,5 130
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NICIAIS | sex0 0ADE PGre™  hpiGiE DA DEPOISDEIMES | ANTES  DEPOISDEIDIA DEPOISDE1MEs EMERGIA TEMPO VOLUME
FBVN M 78 528 536 531 2168 2080 2068 3,18 5,0 85
JJQ M 58 494 500 498 2059 2020 1940 3,68 5,1 95
ERA M 62 521 527 523 2620 2589 2535 3,05 5,7 90
TRD F 61 515 519 516 2161 2078 2043 332 4,9 90
uop M 62 491 498 496 2184 2160 2135 3,07 4,6 85
PVC F 60 512 518 513 2320 2294 2274 2,65 54 90
TA M 55 582 584 582 2201 2158 2170 3,57 4,6 100
Ccup M 70 561 569 563 2369 2332 2290 3,47 4,6 95
MDB F 68 519 522 520 2931 2893 2789 2,94 5,6 95
QJO F 56 503 514 505 2731 2696 2673 3,4 5,8 125
MFPV M 70 533 542 536 2189 2070 2098 2,38 53 90
KFS M 63 499 506 502 2079 2017 1935 3,88 5,4 100
CHAM M 61 567 571 566 2247 2199 2179 3,05 5,7 100
JHV M 60 521 526 522 2179 2092 2058 3,64 53 95
ATH M 59 525 532 526 2285 2277 2238 3,09 4.8 95
HSF F 63 518 529 521 2534 2498 2477 3,11 4,9 100
VBX F 61 545 548 546 2345 2273 2233 3,41 53 100
FPX M 67 570 576 572 2199 2135 2109 3,32 5,2 95
NBR M 63 522 529 521 2443 2406 2379 3,05 4,2 90
MMRO F 62 497 505 502 2202 2175 2149 3,47 5,0 90
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iciass [ S0 mane B A e, NG TEVPO voLUME
UFD M 60 518 525 519 2338 2309 2289 3,05 5,8 85
PJN M 59 556 561 567 2273 2231 2195 3,07 4,6 90
AIH F 61 497 511 507 2304 2248 2206 3,37 49 100
AVM F 63 588 593 592 2117 2089 2047 2,79 52 100
MASS F 70 558 561 560 2104 2088 2049 3,8 5,0 90
JLE M 66 557 566 561 1977 1969 1931 3,15 5,2 95
MVR F 63 593 597 599 2316 2287 2274 2,69 4.8 90
MGT M 62 575 579 576 2179 2166 2179 3,37 4.4 95
LMA F 69 519 523 521 2290 2273 2238 3,05 49 90
JGL F 54 550 555 561 2255 2217 2180 2,67 43 115
LGT M 61 491 505 501 2286 2235 2191 3,07 4,6 90
RTS M 58 581 588 586 2085 2071 2038 2,59 5,0 95
OPJ M 73 539 544 542 2284 2270 2035 2,82 4.5 90
AL M 70 560 568 563 2452 2401 2375 3,02 49 95
JSCV M 59 541 547 544 2322 2300 2280 2,84 52 90
MTAA F 68 530 538 531 2325 2267 2208 3,12 5,1 100
PQVC F 61 523 535 526 2554 2488 2467 3,14 5,2 100
JAER M 63 562 568 564 2248 2180 2167 3,45 43 95
PAF M 60 575 582 577 2219 2125 2099 3,62 5,5 100
HMNO M 59 527 535 526 2463 2396 2369 3,35 4.5 95
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Ciass | sexo v PSTESSUR  EPESSU T ESresuky, TDRNSIDDE | BINSIODE  DESIDADE. ek Tero. voLuME
UMBR M 61 566 575 568 2389 2322 2280 3,77 49 100
MAX]J M 64 525 533 526 2129 2052 2013 3,44 5,6 120
MSF F 60 534 541 536 2892 2804 2793 4,14 52 100
DHM M 59 524 534 529 2190 2094 2074 3,1 5,0 105
KFSN F 68 573 578 572 2263 2184 2164 3,45 6,1 110
HEC M 65 527 533 528 2197 2077 2043 4,04 5,7 105
VOL M 61 555 557 556 2356 2300 2280 3,24 5,9 100
MMRO F 74 565 566 566 2126 2080 2040 4,0 5,2 95
BMLI F 70 564 571 567 1999 1961 1922 3,35 5.4 100
MER M 61 600 602 605 2338 2279 2265 2,89 5,0 95
VOLT M 59 557 562 559 2228 2190 2177 3,15 4,0 90
EMBR F 62 527 534 529 2638 2604 2550 3,09 6,1 95
MET M 64 519 526 522 2111 2067 2028 3,04 5,2 110
ZID M 55 528 534 530 2874 2819 2808 3,74 4,8 90
FCB F 60 518 527 523 2172 2109 2089 2,7 4,6 95
JTP M 69 546 549 548 2306 2286 2044 3,02 4,7 95
LLS M 73 567 572 569 2457 2409 2384 3,22 5,1 100
JLA F 59 548 552 550 2334 2308 2289 3,04 5,7 95
FCF M 62 538 543 540 2323 2281 2242 3,21 5,1 95
(6(0) M 68 520 526 521 2265 2287 2248 2,79 4,5 90
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iciass [ S0 mane B A e, NG TEVPO voLUME
LAA M 61 513 523 516 2514 2508 2487 3,41 5,2 90
TTI F 59 552 556 554 2208 2200 2187 3,45 3,7 85
EXL F 68 565 570 567 2179 2145 2119 3,02 49 90
JvC M 66 513 519 516 2083 2052 2013 2,64 4,8 100
IBMC F 61 522 527 524 2856 2814 2793 3,34 4.4 80
NEPV F 62 512 520 517 2154 2904 2074 2,9 4,2 115
JSS M 68 505 518 513 2322 2233 2191 3,77 5,3 110
PKSA M 59 595 598 600 2139 2081 2038 2,99 5,4 105
AGRA M 68 553 554 554 2328 2278 2035 3,22 49 100
RGG F 63 574 577 575 2479 2401 2375 3,42 53 105
TA M 66 526 528 527 2312 2265 2229 3,25 5,1 95
FJG M 69 515 522 516 2330 2226 2187 3,97 5.4 120
AZN M 70 495 514 510 2316 2240 2195 3,57 5,1 100
CCAP M 62 601 601 604 2144 2083 2041 3,1 5,5 120
NRA F 67 589 595 596 2134 2079 2035 2,88 53 90
ARC M 62 557 556 555 2338 2282 2038 3,54 5,5 115
MRGH M 60 549 552 553 2318 2274 2032 3,1 5,1 90

18



