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RESUMO

A conversio da cirurgia de extragdo extracapsular de catarata para a
facoemulsificaciio € inevitavelmente associada 4 chamada curva de aprendi-
zado. Analisamos prospectivamente S0 cirurgias consecutivas de catarata
feitas por um grupo de cirurgides de segmento anterior fazendo a transicio
para a facoemulsificacio. Os parimetros avaliados nos periodos pré e pos-
operatorios foram acuidade visual melhor corrigida, refragiao, biomicroscopia,
tonometria, ceratometria e oftalmoscopia. A acuidade visual corrigida final
foi de 20/40 ou melhor, em 42 (84%) olhos operados. Perda de humor vitreo
ocorreu em 6 (12%) olhos. Esses resultados sio comparaveis aos de outros
estudos de transicio para a facoemulsificacio. Com preparagio cuidadosa,
seleciio apropriada dos pacientes, técnica meticulosa e aprendizado supervi-
sionado (mesmo para o cirurgido experiente), a curva de aprendizado durante
a conversio de extracapsular para a facoemulsificacio pode ser bem manipu-

Departamento de Oftalmologia da Faculdade de Cién-
cias Médicas da Santa Casa de Sio Paulo

M Assistente da Se¢do de Cormea e Doengas Externas.
Research Fellow do California Pacific Medical Center
(Drs. Richard L. Abbott e Robert G. Webster), San
Francisco, CA.

@  Chefe da Segdo de Cornea e Doengas Externas.
Gillingham Pan-American Association of
Ophthalmology Fellow no California Pacific Medical
Center (Drs. Richard L. Abbott e Robert G. Webster),
San Francisco, CA.

®  Assistente do Departamento de Glaucoma.

@ Chefe da Segdo de Catarata.

®  Assistentes da Se¢io de Cornea e Doengas Externas.
Fellows do New York Eye and Ear Infimary (Dr.
Douglas Buxton).

Endereco para correspondéncia: Dr. Paulo E. C.
Dantas, Depto. de Oftalmologia-Santa Casa de Sio
Paulo - Pavilhdo Conde de Lara, 2° andar - Rua Cesario
Mota Jr. 112 CEP 01277-900

Este estudo contou com o apoio parcial da Associagdo
Pan-Americana de Oftalmologia e da Allergan/Brasil.
Nenhum dos autores tem interesse comercial associado
aos produtos ou equipamentos aqui mencionados.

ARQ. BRAS. OFTAL. 58(6), DEZEMBRO/1995

lada para o bem estar dos pacientes e obtencio de resultados aceitaveis.
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INTRODUGAO

Desde que KELMAN ! introduziu o
método de facoemulsificagdo e aspira-
¢ao para remogdo de catarata em 1967,
tem aumentado o interesse do uso des-
ta técnica devido seu potencial em re-
duzir o astimatismo pos-operatério e
acelerar o processo de reabilitagdo vi-
sual dos pacientes, quando comparados
com a extragdo extracapsular conven-
cional (EECC) 234 Uma vez que a
maioria das complicagGes relacionadas
a este método cirurgico ocorrem du-
rante o periodo de aprendizado inicial,
¢ importante conhecermos a incidéncia
e natureza dessas complicagdes, assim
como os resultados clinicos e visuais,
para, de modo critico, auxiliarmos e

melhorarmos a transigdo para a
facoemulsificagdo.

Foi realizado estudo prospectivo
em 50 pacientes selecionados para
remogao de catarata através da técni-
ca de facoemulsificagdo. Reporta-
mos os resultados obtidos, incidén-
cia de complicagdes e analise critica
dos passos que compdem o método
cirurgico desde a selegdo até o pOs-
operatorio.

PACIENTES E METODOS

a) Pacientes

Cingqiienta olhos de 50 pacientes fo-
ram selecionados para este estudo ba-
seado na incapacidade visual relacio-
nada diretamente com a formagido de
opacidade de cristalino (catarata), sem
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qualquer outra alteragdo ocular associa-
da detectada durante os exames pré-
operatorios. Os pardmetros pré-opera-
torios avaliados foram refragdo,
acuidade visual corrigida (Snellen),
ceratometria, biomicroscopia, tonome-
tria de aplanagdo e oftalmoscopia dire-
ta e indireta. A selegdo foi baseada no
grau de esclerose nuclear através da
escala de Emery e Mclntyre °, que va-
ria de 0 a 5.

Vinte e quatro pacientes (48%)
eram do sexo masculino e 26(52%) do
sexo feminino, com idade entre 27 e 81
anos (média de 60,8 anos).

b) Técnica cirurgica

Foram utilizados alternadamente
dois aparelhos de facoemulsificagio:
Universal (Alcon, Brasil) e PhacoPlus
(Allergan, Brasil). Anestesia peribul-
bar e retrobulbar foram utilizadas em
associagdo ou ndo de bloqueio do ner-
vo facial pelo método de Van Lint ou
O’Brien. Apos a injegdo do anestésico,
compressdo manual ou baldo de Honan
foram usados para diminuir a pressdo
intra-ocular e aumentar a difusdo dos
anestésicos. O procedimento cirurgico
foi o seguinte:

1. Sutura de tragdo sob o musculo reto
superior com Seda 4-0.

2. Peritomia conjuntival com base
fornix.

3. Uso de cautério bipolar para coagu-
lagdo dos vasos do limbo e esclera
anterior.

4. Incisdo tunelizada, retilinea, em
dois tempos a 2,5 mm do limbo,
com comprimento inicial de 3,2
mm, aumentada posteriormente
para 6,5 mm para introdugéo de len-
te intra-ocular (LIO) de camara pos-
terior.

5. Paracentese lateral de cimara ante-
rior e preenchimento subseqiiente
com metilcelulose a 2%.

6. Capsulorrexis circular continua an-
terior (CCCA) de 6 mm, feita com
agulha de insulina como cistitimo e
forceps de Kraft-Ultrata para remo-
¢do da capsula anterior.
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7. Hidrodissecgdo do nicleo com ca-
nula apropriada e solugio salina ba-
lanceada, até mobilizagdo total do
nucleo.

8. Emulsificagdo do nuicleo usando o
método de fratura nuclear “in situ”.

9. Aspiragdo da cdrtex nuclear com
unidade automatizada de irrigagdo e
aspiragdo ou cinula com sistema
manual (McIntyre ou Simcoe).

10. Preenchimento da cdmara anterior
com metilcelulose a 2% e amplia-
¢do da ferida cirargica para 6,5 mm.

11.Implante da lente intra-ocular de
cadmara posterior de 6mm no saco
capsular, quando possivel.

12. Sutura da incisdo com 3 ou 4 pontos
separados de mononylon 10-0.

13.Injeg¢do subconjuntival de antibiético

e esterdide (Garamicina, Schering e

Decadron, Merck) e curativo oclusivo

encerravam o procedimento.

Apods a cirurgia os pacientes rece-
biam prescrigdo de Acetato de
Prednisolona (Pred Fort, Allergan) e
Ofloxacina (Oflox, Allergan) sob a for-
ma de colirios 4 a 6 vezes ao dia.

Em casos de ruptura da capsula pos-
terior com perda de vitreo, vitrectomia
automatizada era feita com intengdo de
remover vitreo da cimara anterior e da
ferida cirurgica, tentando preservar o
maximo possivel de capsula posterior.
O cirurgido entdo determinava ou nio
a viabilidade e local de implante da
LIO (saco capsular, sulco ou fixagdo
escleral). Ndao foram utilizados im-
plantes de cdmara anterior.

As cirurgias foram realizadas no
periodo de 12/6/92 a 30/11/93.

Os pacientes foram examinados 1,
7,15, 30,45 e 60 dias ap0s a cirurgia.
Refragdo definitiva com prescrigio de
corregdo Optica, quando necessaria, foi
dada com 8 semanas apds a cirurgia.

RESULTADOS

1. Acuidade visual (AV)

Avaliagdo pré e pds-operatoria ba-
seadas na escala de Snellen sdo de-
monstradas nos Graficos 1 e 2.
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Acuidade visual no pré-operatdrio (Snellen).

Graéfico 1: Distribuigao da acuidade visual no pré-
operatério de pacientes portadores de catarata
(Santa Casa/SP).
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Acuidade visual no pds-operatério.

Grafico 2: Distribuigao da acuidade visual no pos-
operatério de pacientes portadores de catarata
(Santa Casa/SP).

AV de 20/40, parimetro sugerido
por Lindstrom ¢, foi obtido em 84%
dos pacientes operados.

2. Complicag¢oes per-operatoérias
Ruptura de capsula posterior (RCP)
foi diagnosticada em 9 pacientes
(18%), dos quais 6 (12%) tiveram per-
da de vitreo associada, todas ocorrendo
durante a fase de emulsificagio nu-
clear. RCP com perda de vitreo foi fa-
tor diretamente ligado a complicagdo
subseqiiente, luxagdo do nucleo para a
cimara do vitreo (1 caso = 2%). Pa-
ciente foi tratado posteriormente por
cirurgido vitreo-retiniano, apresentan-
do AV final de 20/100. Nos 9 casos
com RCP, 4 tiveram a lente fixada com
suturas trans-esclerais de mononylon
10-0 e 5 foram deixados sem implante.
Dos quatro pacientes com lente fixada
na esclera, a AV final de dois deles foi
de 20/40 e nos outros dois de 20/200.
Nos 5 pacientes afacicos, 2 tiveram
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AV corrigida maior ou igual a 20/40 e
3 tiveram AV corrigida menor ou igual
a 20/200.

3. Complicagdes pos-operatdrias
Dividimos em 3 grupos:
a) Tempordrias ou transitorias

a.l. Edema de cornea: Variou de + a
+++. Ocorreu em 22 olhos (44%). O
tempo médio de duragdo do edema
variou de 7 a 10 dias, com remissao
total ao final deste periodo de tempo.
a.2. Hifema: 3 pacientes (6%) apre-
sentaram hifema de pequeno volu-
me com resolugdo espontidnea em
torno de 5 a 7 dias.

b) Complicagées com necessidade de
reintervengdo ou outro procedi-
mento.

b.1. Deslocamento com descentra-
gem da LIO (>1mm): Um paciente
(2%) foi reoperado para reposicio-
namento da LIO com AV final de
20/40.

b.2. Opacificagdo de capsula poste-
rior: Notada em 2 pacientes (4%),
posteriormente submetidos a
capsulotomia por Yag laser, com
AV final de 20/30 e 20/25.

b.3. Edema cistdide macular: Diag-
nosticado em um paciente (AV:
20/200), sem melhora da AV apods
tratamento.

b.4. Descolamento de retina: Diag-
nosticado em 2 casos (4%) com AV
de movimentos de mios e percep-
¢do luminosa, respectivamente.
Apos tratamento cirirgico
(retinopexia e crioterapia) a AV fi-
nal foi 20/100 e 20/80 respectiva-
mente.

c. Outras
c.1. Danos localizados na iris:
Atrofia localizada por toque da pon-
ta da “caneta” do facoemulsificador
ou aspira¢do inadvertida da iris fo-
ram encontradas em 10 pacientes
(20%), provocando discoria visivel
a lampada de fenda em 6 deles
(12%), sem alteragdo significativa
da AV.
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c.2. Sinéquia posterior: Notada em
1 paciente (2%), porém sem signifi-
cado ou importdncia para com a
AV.

DISCUSSAO

Extragdo de catarata por meio de
técnica extracapsular (EECC) é um
procedimento com alto indice de su-
cesso. Entretanto, muitos cirurgides
estdo modificando seu procedimento
cirargico (convertendo) para faco-
emulsificagio em razdo de seus benefi-
cios como menor tamanho da incisdo,
menor indugdo de astigmatismo pos-
operatério, rapida recuperagdo visual
do paciente e melhor centragem da
LIO 7. Por ser tecnicamente mais com-
plexa e envolver novos passos cirurgi-
cos e instrumentagdo em relagdo a
EECC, seu aprendizado inicial tem se
caracterizado pela chamada curva de
aprendizado ®, onde numa fase inicial
as complicagdes inerentes ao aprendi-
zado sdo mais freqiientes e, em uma
fase posterior, ja com melhor dominio
sobre a técnica, os resultados sdo
significantemente melhores.

A principal e mais temida complica-
¢d0 em nossos pacientes foi a ruptura de
capsula posterior (RCP) com perda de
vitreo em seis casos (12%), que ocorreu
na fase inicial (20 primeiros casos). Es-
tatisticas mostram que sua freqiiencia
varia de 5,5% a 14,7% °". Isto prova-
velmente se atribui a ndo familiaridade
do cirurgido de EECC com a fase de
emulsificagdo, como relata Thomas '°.
Pacientes com RCP e perda de vitreo
apresentam maior risco e probabilida-
de de desenvolver descolamento de re-
tina (DR) '*'5. Tivemos 2 casos (4%)
de DR provavelmente associados a fa-
tores predisponentes pré-operatorios
(miopia, nos dois casos) e a tragdo
exercida sobre o corpo vitreo durante a
facoemulsificagdo e vitrectomia ante-
rior. Ambos os pacientes foram opera-
dos posteriormente por cirurgido vi-
treo-retiniano com razoavel resultado
visual (20/100 e 20/80).

Luxagdo do nucleo para a cimara
do vitreo foi observado em 1 paciente
(2%) que apresentava nucleo do crista-
lino duro (grau 4 de esclerose), certa-
mente inapropriado para o cirurgido na
fase inicial de aprendizado. Apods re-
mogdo do nucleo via pars plana, o pa-
ciente evoluiu com AV de 20/100.

Dentre as complicagdes menores e
transitorias, edema de cornea foi o
mais freqiiente (44%), sendo atribuido
a falta de intimidade inicial do cirur-
gido com a “caneta” (handpiece) do
facoemulsificador, a irrigagdo excessi-
va e ao colapso e reformagio intermi-
tente da cAmara anterior. Hifema tran-
sitdrio foi observado em 3 casos (6%) e
tem sido relacionado como complica-
¢do especifica da incisdo escleral em
tunel '6. Todos os casos de edema de
comea e hifema tiveram resolugido es-
pontdnea com tratamento conservador
e expectante. Atrofia setorial de iris
em nenhum caso foi cosmeticamente
intoleravel ou provocou alteragdo na
AV.

Apesar das complicagdes citadas,
consideramos que AV final de 20/40
ou maior obtida em 84% dos casos
operados foi um resultado incentivador
e demonstra que a curva de aprendiza-
do na conversdo de EECC para
facoemulsificagdo € negociavel com
um minimo de complicagdes para os
pacientes. Cremos que problemas asso-
ciados ao aprendizado podem ser
minimizados se varios fatores que in-
terferem na obtengdo de melhores re-
sultados na fase inicial do aprendizado
forem observados:

a) Treinamento prévio do cirurgido:
cursos teodricos, “wet labs”, acom-
panhamento e assessoramento por
cirurgido experimentado em faco-
emulsificagdo.

b) Ganhar experiéncia com passos
como tunelizagido escleral, capsulo-
tomia circular continua anterior,
manobras bimanuais e Hidrodissec-
¢do durante as cirurgias de EECC.

c) Familiarizagdo prévia com o apare-
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lho através de orientagdo técnica
especializada do fabricante.

d) Selecdo de pacientes: De extrema
importancia. Procurar selecionar
pacientes com menor grau de
esclerose nuclear para os casos ini-
ciais, deixando os nucleos mais du-
ros para uma fase posterior, ja com
maior experiéncia. Pacientes com
pupila pouco dilatavel (menos que
S mm), avangada esclerose nuclear,
cristalino subluxado, extensa
“guttata” endotelial ou baixa conta-
gem de células endoteliais devem
ser excluidos.

e) Ndo hesitar em reconverter de
facoemulsificagdo para EECC du-
rante o procedimento, quando ne-
cessario, nos primeiros € usualmen-
te dificeis casos.

f) Estabelecer rotina cirurgica de
modo a valorizar cada passo como
fundamental para as etapas subse-
qlientes.

SUMMARY

Conversion from extracapsular
cataract surgery to small incision
phacoemulsification is inevitably
associated with a called “learning
curve”. Prospective analysis of 50
consecutives operations performed by
a group of anterior segment surgeons
using phacoemulsification was done.

424

Facoemulsificagdo: A experiéncia da conversdo

Andlise dos 50 primeiros casos

Parameters were evaluated pre and
post-procedure, including best
corrected visual acuity, refraction,
biomicroscopy, tonometry,
keratometry, and ophthalmoscopy.
Final best corrected visual acuity
was 20/40 or better in 42 (84%) of
eyes. Vitreous loss occurred in 6
(12%) eyes. These results are
comparable to previous reports of
surgeons’ experience during
transition to phacoemulsification.
With careful preparation, proper
patient selection, meticulous
technique, and supervised learning,
even for a experienced surgeon, the
learning curve for converting from
extracapsular technique to
phacoemulsification can be well
managed to the patient welfare and
to achieve acceptable results.
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