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RESUMO

OBJETIVO: Comparar os efeitos da utilizagdo do viscoelastico Metilcelulose a 2% e

a 4% sobre a Po (pressdo intraocular) de pacientes submetidos a cirurgia de
catarata.

Material e Métodos: Um Estudo Experimental, do tipo Ensaio Clinico Randomizado,
onde 40 pacientes foram submetidos a cirurgia de facoemulsificacdo utilizando a
substancia viscoelastica metilcelulose a 2% (OD) e 4% em (OE) e aferido a Po, uma

hora duas horas, um dia, trés dias e 7 dias ap0s a cirurgia.

Resultados: Considerou-se que no teste de wilcoxon (bicaldal) o p significativo da
metilcelulose a 2% e a 4% seria 0,005 e neste trabalho foi encontrado do pré-
operatério para o poés-operatério de: 1 hora, p= 0,005; 6 horas, p= 0,041; 1 dia, p=
0,430; 3 dias, p= 0,069 e 7 dias, p= 0,686 e a metilcelulose a 4% pds-operatorio de:
1 hora, p= 0,001; 6 horas, p= 0,038; 1 dia, p= 0,041; 3 dias, p= 0,366 e 7 dias, p=
0,004. Nessa amostra observou — se uma perda dessas células 12% no Grupo | e
22% no Grupo Il. Tais valores sdo altos para cirurgia de facoemulsificacao

comparando com outros autores.

Concluséo: Concluiu-se que nao houve, estatisticamente, diferengas significativas

na utilizacdo da Metilcelulose a 2% e a 4% no grupo pesquisado.

Palavras-chave: Catarata senil, facoemulsificacdo, viscoelasticos, pos-operatorio,

presséao intraocular, cristalino, metilcelulose.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To compare the effect of the use of the Metilcelulose viscoelastic to 2
and 4% on the IOP (intraocular pressure) of submitted patients the surgery of
cataract.

Material and Methods: An Experimental Study, of the type Clinical Assay
Randomized, where 40 patients had been submitted the surgery of
phacoemulsification using the viscoelastic substance metilcelulose 2% in (right eye)
and 4% in (left eye) and surveyed the I0OP, one hour two hours, one day, three days
and 7 days after the surgery.

Results: It was considered that in the test of Wilcoxon (bicaldal) the significant p of
metilcelulose 2% and would be 0,005 and in this work was found of the daily
preoperative for the postoperative one of: 1 hour, p = 0,005; 6 hours, p = 0,041; 1
day, p = 0,430; 3 days, p = 0,069 and 7 days, p = 0,686 and metilcelulose
postoperative 4% of: 1 hour, p = 0,001; 6 hours, p =0,038; 1 day, p = 0,041; 3 days,
p = 0,366 and 7 days, p = 0,004. In this observed — a loss of these of these cells 12%
in Group | and 22% in Group Il. Such values are high for surgery of
phacoemulsification comparing with other authors.

Conclusion: It was concluded that it did not have, statistically, significant differences
in the use of the Metilcelulose 2% and 4% in the searched group.

Word-Key: Senile cataract, phacoemulsification, viscoelastic, postoperative,
intraocular pressure, crystalline lens, metilcelulose.
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1. INTRODUCAO

A estrutura e o funcionamento da visdo sdo tdo complexos quanto fascinantes,
haja vista envolver tanto aspectos da fisiologia individual (como tracos hereditarios,
por exemplo), como os efeitos do ambiente externo (como nivel de luz, entre outros)
(AFH, 2006).

Em decorréncia disso, o tratamento do olho e sua recuperacéo, se por um lado
sdo objeto cada vez mais de pesquisa, como qualquer aspecto referente a saude,
por outro exigem cuidados bastante especificos, uma vez que se trata de um érgéo
extremamente delicado e sensivel.

Nesse sentido, no caso da catarata, diversos viscoelasticos vém sendo
utilizados na cirurgia de catarata, trazendo inUmeros beneficios para o paciente e
maior tranquilidade ao cirurgido. Essas substancias passaram a ser utilizadas nesse
tipo de cirurgia em torno da década de 80 (século XX), com a funcdo de manter a
camara anterior formada, facilitando a abertura da capsula anterior, e promover a
expansao do saco capsular para o implante da Lente Intra-Ocular (LIO) (DUKE-
ELDER e STEWART, 1969).

Além disso, elas protegem as células endoteliais da coérnea durante o ato
cirargico. Paralelamente, porém, resquicios dessas substancias no pos-operatorio
imediato constituem importante fator para o aumento da pressao ocular (Po), uma
vez que sua retencao pode provocar bloqueio do fluxo normal de humor aquoso,
obstruindo a malha trabecular e dificultando sua excre¢cdo. Mesmo com as técnicas
atualizadas de irrigacdo e aspiracdo, a completa remocao desses resquicios nem
sempre é possivel, principalmente quando estédo localizados no saco capsular e/ou

atras da LIO (ALVES, 2001; OSHIKA et al., 2004).



Niveis elevados da Po causam dor ocular, edema de cérnea, hiperemia ocular
e possiveis danos irreversiveis ao tecido nervoso, principalmente em pacientes com
histéria pregressa de glaucoma, segundo afirmam Lai et al. (2000). A presenca de

edema de coOrnea e dor ocular, associada a Po acima de 30mmHg séo sinais

classicos dessa complicacdo (BURATTO et al., 2000).

7

Esse € o0 contexto no qual se insere este trabalho, partindo da seguinte
problematica: a cirurgia de catarata pela técnica da facoemulsificacdo com utilizacéo
de substancias viscoelasticas, favorecendo uma recuperagdo rapida da acuidade
visual do paciente, traz, paralelamente, riscos a Po, devido aos resquicios dessa

substancia.

1.1. Objetivos

Geral
Comparar os efeitos da utilizacdo do viscoelastico Metilcelulose a 2 e a 4%
sobre a Po de pacientes em cirurgia de catarata.
Especificos
- Descrever a composicdo dos viscoelasticos, suas combinacdes e efeitos
cirurgicos;

- Realizar investigacao de campo, mediante estudo prospectivo randomizado.

1.2. Variaveis

- Catarata senil: tipo mais comum, geralmente iniciada por volta dos 70 anos de
idade (MEDEIROS e GONCALVES, 2003);

- Técnica cirdrgica da facoemulsificacdo: na qual é utilizado o aparelho
facoemulsificador, com componentes de irrigagdo/aspiragdo, vitrectomia e

diatermia (KWITKO, 2003).



1.3. Justificativa

7

O estudo é relevante, porque enfoca um aspecto fundamental da cirurgia de
catarata, que é o pds-operatorio com seus riscos de aumento da Po.

Independente das pesquisas ja realizadas com os diversos tipos de
viscoelasticos nesse tipo de cirurgia, ainda ndo ha consenso em relacao a alguns
aspectos, como por exemplo, o periodo do pds-operatério imediato que pode ser
mais critico em relacdo as oscilacées da Po.

Da mesma forma, ainda ndo se sabe com segurancga que tipo de viscoelastico
seria mais adequado a uma ou outra situacdo especifica, significando que somente
a continuidade das investigacGes podera contribuir para o esclarecimento paulatino
de pontos ainda obscuros sobre as referidas substancias, no tratamento da catarata
por via cirdrgica.

Este trabalho pode contribuir para a elucidagao de aspectos nesse sentido.

Além disso, os numeros referentes ao alcance epidemiolégico da catarata,
inclusive com situacfes irreversiveis, tornam relevante, em si mesmo, qualquer
estudo que se volte para o tratamento dessa doenca.

A opcgao pela catarata senil deve-se ao fato de esse tipo, como o nome indica,
atingir principalmente os idosos, populag¢éo cujo indice de aumento crescente vem
sendo objeto de pesquisa e de politicas governamentais, no sentido de se prestar a
ela uma assisténcia que Ihe proporcione uma melhor qualidade de vida.

Ja a opcdao pela utilizacdo do viscoelastico Metilcelulose justifica-se pelo fato de
essa substancia, em relacdo as ofertadas pelo mercado, apresentar melhor
condi¢bes de remocao e oferecer menor resisténcia a passagem do humor aquoso.

Inclusive, a preocupacdo com essa remocdo, visando aos efeitos dos

resquicios do viscoelastico sobre a Po, levou a escolha da técnica cirdrgica da



facoemulsificagcdo na realizagcdo das cirurgias, uma vez que o facoemulsificador
facilita a aspiracéo da referida substancia.
Esse viscoelastico vem sendo o mais utilizado em instituicbes publicas e

privadas no Brasil.

2. REVISAO DA LITERATURA
2.1. Anatomia do Olho

O olho — ou bulbo ocular - ocupa, aproximadamente, um terco da Orbita e mede
cerca de 24mm de didametro. Como duas esferas, correlaciona-se com as orbitas,

ocupando os 5/6 posterior e 1/6 anterior delas (DANTAS, 2002).



O bulbo ocular apresenta trés revestimentos concéntricos: a) a tunica externa
de protecéo, bastante fibrosa, que € a cornea e esclera; b) a tinica média, que &
vascular e pigmentada, formada pela iris, corpo ciliar e coréide; c) a tanica interna,
formada pela retina, que € o revestimento nervoso do olho, e o corpo vitreo, uma

substancia gelatinosa e transparente (DANTAS, 2002) (Figura 1).

iris

Esclera

Cristalino

Figura 1: Bulbo ocular
Fonte: Duke-Elder e Stewart, 1969.
A cornea faz parte da tunica externa ocular, abrangendo 20% da sua area total,
e esta localizada na por¢cdo anterior do olho; € circundada pela esclera, estando
contigua ao limbo e a conjuntiva. Sua funcao esta relacionada com as propriedades
Opticas. E transparente, avascular e rica em terminacbes nervosas, sendo
responsavel por 80% do poder refrativo do olho. A cdérnea protege o olho
mecanicamente e faz a manutencdo da forma do bulbo ocular; mede,

aproximadamente, 11 a 12mm em diametro horizontal e 9 a 11mm em seu diametro

vertical, sendo sua face posterior mais esférica do que a anterior. A regido central



(zona optica) € mais fina e tem uma espessura média de 520y, e a regido periférica
€ mais espessa, com uma média de 6504 ou mais. Ela possui cinco camadas:
epitélio, camada de Bowman, estroma, membrana de Descemet e endotélio (ALVES
et al., 2003).

A esclera é a parte avascular do olho e esta inserida na cérnea, dando formato
ao bulbo ocular. O vitreo ocupa a parte liquida do bulbo e é envolvido pela hialéide
(DUKE-ELDER e STEWART, 1969).

Conforme Rezende Filho e Rezende (2000), as estruturas anatémicas
fundamentais do bulbo ocular, imprescindiveis a compreensdo dos fendmenos
cirdrgicos, sdo a camara anterior e a posterior, que podem ser estudadas na

perspectiva de sua anatomia macroscopica e microscopica.

2.1.1. Camara Anterior

Macroscopia

Em termos cirdrgicos, a camara anterior, de acordo com Rezende Filho e
Rezende (2000), é o caminho de acesso para a maioria das facectomias, com
excecdo das lensectomias, que € a “extracdo do cristalino transparente em altos
miopes e em cataratas congénitas.

A camara anterior do olho limita-se anteriormente pela face posterior da
cérnea, ou seja, pelo endotélio corneano, e posteriormente pela face anterior da iris
e pela parte do cristalino que corresponde ao orificio pupilar. O angulo

iridocorneano, isto €, o seio camerular, € a parte mais periférica da camara anterior

(Figura 2) (DANTAS, 2002).
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Figura 2: Macroscopia do camara anterior
Fonte: Dantas, 2002.

O angulo iridocorneano pode ser configurado, histologica e funcionalmente da

seguinte forma (Figura 3):

Figura 3: Esquema do angulo iridocorneano
Fonte: Dantas, 2002.

Legenda: 1.Cérnea; 2.Esclera 3.iris; 4.Cristalino; 5. Corpo ciliar: muasculos: longitudinal, circular,
radial; e Processos; 6.Espordo escleral; 7. Septo escleral; 8.Goteira escleral; 9.Canal de Schlemm e
10.Bizel escleral: a) Endotélio corneano; b) Anel de Schwalbe; ¢) Sistema trabecular; d) Esporao
escleral; e) Faixa escleral; f) Faixa ciliar; g) Processo iridiano; h) Criptas.

Parede Antero-Externa

Corresponde a face interna da juncdo corneoescleral. Em sua constituicao,
compreende, de diante para tras, a cOrnea e a esclera:
- Cornea: representada, essencialmente, pelo anel de Schawlbe, ou seja, por

uma condensacdo da membrana de Descemet que forma o limite anterior do



seio camerular. Ele se apresenta no formato de uma linha transllcida por vezes
marcada pela presenca de depdsitos de pigmentos, principalmente no individuo
idoso. Este anel € recoberto pelo endotélio corneano mais interno, que esta em
continuidade com o endotélio da rede trabecular (ALVES et al. 2003);

- Esclera: formada por dois elementos, 0 septo e 0 esporéao escleral, separados
pela goteira escleral. O septo escleral forma o labio interno da ranhura escleral
escavada na borda anterior da esclera. Nesta ranhura se encaixa a periferia da
cornea (DUKE-ELDER e STEWART, 1969).

Conforme esses autores, as relacdes entre a cérnea e a esclera sdo as
seguintes: externas — com o limbo corneoescleral e com o filme lacrimal e palpebras;

internas — com o humor aquoso.

Parede P6stero-Interna

Corresponde a insercao da raiz da iris sobre o corpo ciliar. Representa a parte
mais delgada e menos pigmentada da iris, sendo essa a mais fragil. A parede
iridiana geralmente é convexa para diante, devido a colocacédo do cristalino. A prega
mais periférica constitui a orla marginal de Fuchs e constitui o limite da parede
posterior (DANTAS, 2002).

Essa parede mantém relacbes com a camara posterior, com 0S processos
ciliares separados pelos vales ciliares, o cristalino e a hialdide. Também apresenta
relacbes com o circulo arterial da iris, formado pelas anastomoses dos ramos
terminais das duas artérias ciliares longas posteriores com as artérias ciliares

anteriores (DANTAS, 2002).

Microscopia



O estudo microscopico da camara anterior mostra que a rede trabecular é
constituida de quatro partes, como um tecido conjuntivo frouxo. Essas partes sao
(Figura 4): trabécula escleral — formada de lamelas conjuntivas superpostas;
trabécula uveal — constituida de pilares que podem chegar ao musculo ciliar;
trabéculas iridianas — os chamados ligamentos pectineos; trabéculas cribiforme
(relacionadas com o objeto deste trabalho) — situada entre a parede externa do canal
de Schlemm e a rede trabecular (DANTAS, 2002).

As trabéculas cribiforme, escleral e uveal sdo constituidas de uma substancia
intercelular homogénea, rica em glicosaminoglicanos (mucopolissacarideos) e
sensiveis a hialuronidase, contendo algumas fibrilas colagenas. No seio dessa
substancia, encontram-se células endoteliais dispostas em duas camadas

descontinuas (DANTAS, 2002).
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Figura 4: Anatomo fisiologia microscopia trabecular
Fonte: Garway-Health et al., 2006.

2.1.2. Camara Posterior
Macroscopia
A camara posterior limita-se anteriormente pela face posterior da iris,

posteriormente pelo cristalino e para fora, com o ligamento superior do cristalino.
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Sao, assim, duas circunferéncias: uma menor, que resulta do contato do contorno
pupilar com a face anterior do cristalino, e outra maior, composta pelos processos
ciliares. Conclui-se que tanto a camara posterior quanto a camara anterior estdo

preenchidas pelo humor aquoso (DANTAS 2002).

2.1.3. Humor Aquoso

A composigdo quimica do humor aquoso ndo € bem conhecida. Trata-se de
um liguido claro como agua que se modifica em sua coloracdo, devido a estados
patolégicos. Em geral, pode-se dizer que se compde de agua (98,75%) e de uma
pequena parte de substancias sélidas (1,25%,) constituida de sais minerais em
forma de eletrélitos e substancias organicas. Também contém gases como: O
(oxigénio) e CO; (gas carbdnico). Segundo Simén (1973), a quantidade de oxigénio
oscila em torno de 1,5 e 2,7ug/ml, proveniente quase que totalmente do sangue.

O humor aquoso € produzido no corpo ciliar e secretado ativamente pelo
epitélio ndo pigmentado, por meio de um processo metabodlico que depende de
varios sistemas enzimaticos, especialmente da bomba de Na®* (sédio), K (potassio)
e ATPase que secreta jons Na* na cAmara posterior. A 4gua segue passivamente
pelo gradiente osmotico. A anidrose carbdnica também participa desse processo,
embora 0 mecanismo preciso ainda ndo seja conhecido. A secrecdo de humor
aquoso é reduzida por fatores que inibem o metabolismo ativo, como hipoxia e
hipotermia; porém, ndo é afetada pelos niveis da Po (KANSKI, 2004).

A quantidade de humor aquoso contido na camara anterior € da ordem de
0,25ml, sofrendo variacdes pequenas de individuo para individuo e segundo a idade.

Na camara posterior, a quantidade contida € de 0,06ml (GIAMPANI, 2002).
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A quantidade de humor aquoso produzido por unidade de tempo é de
aproximadamente 2,2mm? por minuto, em condicées de normalidade, chegando, em
média, a 3cm?® ao dia. Considerando a capacidade de armazenamento da camara
anterior, calcula-se que o humor aquoso se renova completamente em 1 a 3 horas,
tempo necessario para que ela se encha (SIMON, 1973). O humor aquoso néo &,
pois, um liquido estatico.

As propriedades fisicas do humor aquoso se resumem aos seguintes aspectos:
peso especifico, pH, pressdo osmotica, viscosidade relativa, tensdo superficial,
indice de refragcdo e condutividade elétrica. Cada um desses aspectos tem
concentracdes diferentes em relagcdo ao aquoso, ao sangue ou Soro e ao vitreo (que
nao possui pressdao osmotica nem tensao superficial) (DANTAS, 2002). Segundo
Simén (1975), da mesma forma, algumas substancias de sua composicdo podem
ser mais ou menos abundantes no aquoso do que no sangue.

O humor aquoso invade a camara posterior e passa para a camara anterior,
atravessando o orificio pupilar e alcancando a circulagédo venosa por meio de um
sistema de desagie situado na periferia da camara anterior. Por isso, essas
camaras sdo chamadas de “camaras aquosas” (SIMON, 1973).

Da camara anterior, ele é drenado por cinco vias, conforme Dantas (2002): rede
trabecular e canal de Schlemm (vias convencionais), via uvoescleral (n&o
convencional), via endoteliocorneana, vasos iridricos e vitreo anterior. Entretanto,
para Dantas (2002), na pratica, duas vias sdo as principais (Figura 4):

- 0 canal de Schlemm, que drena cerca de 90% do humor aquoso. Esse vem

desde a camara posterior para a anterior através da rede trabecular,

passando pelo citado canal e por seus coletores, para chegar ao plexo

venoso intra-escleral e episcleral;
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- as rotas uveoesclerais da camara anterior, responsawel por cerca de 10% da
drenagem, com o humor passando através do corpo ciliar para chegar a
supracoréide e depois ser drenado pela circulacdo venosa do corpo ciliar,

coroide e esclera.

Lt S T T

Camiara

Crimtaling

Figura 5: Representacdo da drenagem do humor aquoso
Fonte: Dantas, 2002.

De acordo com Dantas (2002), “em comparacdo com a via do canal de
Schlemm, a taxa de drenagem uvoescleral é constante e independente da presséo
ocular. A razéo disto é incerta. A drenagem convencional através da rede trabecular
€ pressao-dependente.”

As fungbes do humor aquoso sao diversas e fundamentais, conforme descreve
Simon (1973), citando as principais:

- Optica: é considerada uma funcdo, porque o humor aquoso faz parte do

sistema didptrico como o segundo meio transparente do olho. Como o home

indica, € um liquido transparente, através do qual a luz passa
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completamente; é chamado de “segundo meio transparente” do sistema
diéptrico convergente ocular;

estatica: apesar da pressao externa ou atmosférica, a superficie do
segmento anterior do olho conserva sua forma e volume principalmente por
causa do humor aquoso (numa funcdo tensional). Ao mesmo tempo, ele
mantém a iris separada da cérnea, mantendo a distancia entre essa e o
cristalino (funcéo de sustentacao).

dindmica: evita aderéncias entre a iris e a cornea e entre o cristalino,
permitindo que a pupila se feche e abra livremente, em estado normal.
trofica: o humor aquoso serve de transporte nutritivo e metabdlico para o
cristalino e a cornea. E a fonte principal da glicose necessaria para o
metabolismo normal do estroma corneal e do oxigénio consumido pelo
endotélio da cérnea. “Quanto ao cristalino, esse € um parasita dos humores
aguoso e corpo vitreo, 0s quais proporcionam a maior parte dos elementos
necessarios para a constante neoformacdo de fibras cristalinas e
manutencao da transparéncia”;

amortizadora: por causa de sua incompressibilidade, o contetdo liquido das
camaras aquosas transmite uniformemente, em todas as direcdes, a
pressédo recebida. Dessa forma, “as agressdes mecéanicas moderadas sobre
um ponto da cOrnea ndo comprimem diretamente a parte correspondente
das estruturas intra-oculares (sic) préximas, sem que essas recebam na
mesma pressdo em todos 0s seus pontos (...)". Isso evita a deformacéo da
cOrnea e impede que a iris e o cristalino entrem em contato com a cérnea

em casos de contusdo ou movimentos bruscos de certa intensidade;
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- protetora: ela absorve consideravelmente os raios calorificos que deixa
passar pela coérnea, constituindo, juntamente com o cristalino, “o filtro

protetor da retina contra as infiltragdes infravermelhas”.

2.2. Fisiologia da Pressédo Ocular

A Po é importante para a integridade da visdo, porque ela mantém o formato
do olho (DANTAS, 2002). A presséao ocular normal varia de 10 a 21mmHg, com uma
média de 16mmHg. Apesar de ndo haver um ponto definido para a presséo,
considera-se que pressao acima de 21mmHg seja anormal ou suspeita. Flutuacdes
da Po ocorrem durante o dia, sendo influenciadas pelos batimentos cardiacos,
respiracao, entre outros fatores (KANSKI, 2004) .

A Po, como muitos parametros biolégicos, altera-se na populagdo como um
todo, a partir de variaveis como hora, idade e fatores genéticos. Em grandes estudos
epidemioldgicos, a Po média é de 16mmHg, com um desvio padrdo de 3mmHg

(WILSON I, 2004).

A medida objetiva da presséo ocular é chamada de tonometria e se baseia,

mais comumente, na forca necessaria para aplanar a cOrnea ou no grau de
indentagdo produzida por uma determinada forga. A tonometria de aplanagao se
baseia no principio de Imbert-Fick, segundo o qual em uma esfera ideal, seca e de
paredes finas, sua pressao interna (P) € igual a forca necessaria para aplanar sua
superficie (F) dividida pela area de aplanacéo (A) (i.e., P = F/A). A Po é proporcional
a presséao aplicada ao globo (cérnea) e a espessura da parede do globo (espessura
da cornea) que é variavel. No entanto, o olho humano ndo é uma esfera ideal; a
cérnea € rigida e resistente a aplanacdo. Por outro lado, hd uma atracdo capilar

exercida pelo menisco lacrimal que puxa o tonémetro na direcdo da cornea. A rigidez
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corneana e a atracao capilar se anulam quando a area aplanada é de 3,06mm como

no tonébmetro de Goldmann (KANSKI, 2004).

Figura 6: Principios da tonometria
Fonte: Kanski, 2004.

O tondmetro de aplanacdo de Goldmann consiste em quatro partes operativas
principais (WILSON II, 2004):

1. Ponta do ton6bmetro a parte do aparelho que entra em contato com a cOrnea;

2. Uma haste de metal conectada a ponta do tonémetro a base do aparelho;

3. Abase do tondmetro é controlada pelo botéo de ajuste de forca;

4. O botéo de ajuste de for¢a é a escala de medida no botéo, multiplicada por 10

para expressar a Po em mmHg.
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Figura 7: Lampada de fenda e tondmetro
Fonte: Spalton et al., 2006.

Kanski (2004) chama a atengdo para as possiveis causas de erro na medida da

Po, conforme descreve:
1. Padrdo inadequado de fluoreisceina provocado pelo excesso da substancia
causa semicirculos muito espessos e pequenos, enquanto pouca

fluoreisceina cria semicirculos muito finos e grandes (Figura 8);

Figura 8: Efeitos do padréo inadequado de fluoreisceina
Fonte: Kanski , 2004.

2. Pressao inadvertida no globo ocular exercida pelos dedos do examinador ou

devido ao paciente apertar as palpebras;
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3. Calibragem incorreta do tondmetro deve-se fazer a calibragem a periodos
regulares;

4. Doencas corneanas como edema, distor¢éo e espessura anormal da cérnea;

5. Um colarinho apertado algumas vezes pode elevar falsamente a Po.

A elevacao da Po apoés as cirurgias oftalmicas é uma complicacao frequente e
universal. A severidade e a prevaléncia desse fendmeno refletem, em parte, o grau
de acompanhamento do estudo. Uma avaliacdo rigorosa no pré-operatorio pode
diminuir os riscos de glaucoma no pds-operatério (CHARLTON & WIENSTEIN,
1995).

Uma conspicua elevacdo da pressado ocular pode ocorrer horas apdés a
extracao da catarata e durar por alguns dias. A hipertensao ocular no pés-operatorio
da cirurgia de catarata estd, classicamente, associada a zonuldlise enzimatica (hoje
raramente utilizada). Mas, definitivamente, também ocorre em casos nos quais nao
foi utilizada a a-quimiotripsina (RICH et al., 1980).

Uma reacdo inflamatdria mais intensa, assim como obstrucdo da malha
trabecular por hemacias, células e restos corticais podem ser responsaveis pela
elevacdo da pressédo ocular. Uma das principais complicacdes da utilizagdo das
substancias viscoelasticas (SVES), no poés-operatério imediato, € a elevacdo da
presséo ocular (BINKHOST, 1980).

Segundo Rich et al. (1980), ha uma crenca de que a compressdo da sutura
corneoescleral pode desempenhar algum papel; mas na realidade, o mecanismo
preciso do aumento tensional permanece obscuro. Um fator importante na reagao
inflamatdria no pos-operatorio imediato, com eventual elevagcéo da pressao ocular, é
a liberagdo de prostaglandinas e outros mediadores inflamatodrios, causada pela

manipulacéo cirdrgica, com consequente ruptura da barreira hematoaquosa.
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2.3. A Catarata

A catarata é uma doenca que altera a estrutura complexa, seja ela de origem
congénita, traumatica, infecciosa, metabdlica, nutricional. Mesmo alteracdes
provocadas pelo tempo, durante os anos de vida, podem resultar numa perda entre

leve e grave da transparéncia do cristalino (KANSKI, 2004) (Figura 9).

Figura 9: Imagem da catarata
Fonte: Kanski, 2004.

A catarata € definida como a opacidade da lente natural do olho, tanto
localizada como generalizada no cristalino. Ela pode ser classificada, a partir de
grupos, quanto a origem (adquiridas e congénitas), a morfologia e ao estagio de
desenvolvimento, cada um com tipos especificos. A titulo de exemplo, citam-se 0s
tipos de catarata: traumatica, induzida por medicamento, secundaria, senil e
capsular, entre outras (REZENDE, 2000; KANSKI, 2004).

Epidemiologicamente, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a
catarata € a principal causa de cegueira reversivel no mundo. Pode-se dizer que
50% dos casos de incapacidade visual ttm como causa a catarata, estimando-se um
namero de 17 milhdes de cegos por catarata em todo o planeta. Desses, 10 milhdes
estdo somente na India, cuja incidéncia anual é de aproximadamente 3,8 milhdes.

Conforme a OMS, existem, atualmente, cerca de 180 milhdes de deficientes visuais,
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sendo 50 milhdes desses classificados como cegos. Previu-se que, no ano de 2000,
8 milhdes de casos novos de cegueira estariam ocorrendo anualmente no mundo,
deixando claro que esse numero poderia ser duplicado nos anos subseqlentes.
Estima-se que sua prevaléncia deva ser duplicada até o ano de 2010, em razédo da
crescente expectativa de vida, resultando no aumento da populagéo idosa em todo o
mundo. Em 1998, no Brasil, calculou-se a existéncia de 600 mil pessoas cegas por
catarata, estimando-se que, a cada ano, haveria cerca de 120 mil novos casos.
Assim, a catarata constitui a maior causa de cegueira reversivel também no Brasil
(KARA-JOSE e TEMPORINI, 2002).

A catarata € mais comum em pessoas acima de 50 anos. Isso significa que,
com o0 aumento da expectativa de vida, mais pessoas irdo desenvolver catarata, e 0
numero de casos de cegueira reversivel ird aumentar. Segundo dados da OMS, em
2020 haveréa 1,2 bilh6es de pessoas com 60 anos ou mais no mundo (MS, 2002).

Segundo o Conselho Brasileiro de Oftalmologia (CBO), aproximadamente 1%
da populacéo brasileira € portadora de deficiéncia visual e que as principais causas
da cegueira sejam vicios de refracdo ndo corrigidos e catarata. De acordo com
dados estatisticos do CBO, existem, no nosso pais, cerca de 350 mil pacientes
acima de 50 anos (USP, 2006).

Mesmo sendo realizada cerca de 90 mil cirurgias de catarata por ano no Brasil,
ainda é muito pouco para tratar os hovos casos surgidos, trazendo assim um namero
ainda maior de deficientes visuais pela catarata. E necesséario que o nimero de
procedimentos cirargicos seja triplicado, pois a situacao € preocupante, levando-se
em consideragdo que a previsdo de catarata na populacdo acima dos 50 anos de

idade nos paises em desenvolvimento ird quintuplicar até o ano 2020 (USP, 2006).
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Nos dias de hoje, com a evolucao tecnologica e a chegada de aparelhos de
alta precisao para realizacdo da cirurgia de catarata, ela se tornou o procedimento
cirirgico mais realizado na Oftalmologia. Observe-se que, nos Estado Unidos, sdo
realizadas 500 mil cirurgias de catarata por ano. Mas ainda ha cerca de 1,5 milhées
de americanos com deficiéncia visual causada pela catarata, ou seja, 1% da

populacdo daquele pais (DUNCAN & MARCANTONIO, 1984).

2.3.1. A catarata senil

Segundo Rezende (2000), a catarata senil é de natureza hereditaria. Sua

classificacdo é feita a partir da localizac&o das opacidades:

- capsular anterior: localizacdo pouco comum, envolvendo a capsula anterior.
E bem visualizada desde o inicio, e a visdo demora a se deteriorar.
Apresenta dificuldades na confeccdo da capsulotomia, porque a regiao
opaca fica endurecida,;

- subcapsular anterior: pode comecar pelo centro e dirigir-se a periferia ou
partir dessa para o centro. Prejudica a visdo desde cedo, principalmente em
ambientes claros, trazendo perturbacgdes visuais que impedem a realizacao
de atividades especificas;

- cristalina: formada por cristais que aparecem no nucleo ou no cortex,
podendo ser associada a outras opacidades. Sob a lampada de fenda,
apresenta-se em varias cores;

- cortical: as mudancgas na transparéncia envolvem o cértex do cristalino; pode
evoluir a partir de alteracbes como hidratacdo do cértex e separacdo desse

por linhas opacas;
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- nuclear: inicia envolvendo o nucleo fetal e evoluindo para o nucleo adulto do
cristalino, desenvolvendo, por exemplo, a miopia. O ndcleo muda de cor,
passando de cinza para o marrom e, as vezes, chegando a cor negra.

Esse tipo de catarata geralmente comeca a partir dos 70 anos, embora haja
registro de muitos casos em que ela aparece mais cedo (REZENDE, 2000).

Segundo Medeiros e Gongalves (2003), a catarata senil ja atingiu cerca de 50
milhdes de pessoas no mundo, com a seguinte prevaléncia: 17,6%, na faixa etaria
inferior a 65 anos; 47,1%, entre 65 e 74 anos e 73,3%, acima de 75 anos.

Geralmente a catarata senil € associada a esclerose do cristalino. Segundo

Medeiros e Goncalves (2003),

O cristalino idoso dispersa e absorve mais luz no seu interior do que
o do jovem. (...) o comprometimento da transparéncia varia desde
uma discreta turvacéo até uma opacificacdo densa. A morfologia, a
localizacédo, a intensidade e o tamanho, conjugados, oferecem uma

gama de imagens.

As técnicas conhecidas para extra¢ao do cristalino sdo: extracao intracapsular,

extracao extracapsular e facoemulsificacdo (REZENDE, 2000).

2.4. A Facoemulsificacéo

Trata-se uma técnica cirargica que, entre outros fatores, proporciona menor
perda endotelial que a extracao extracapsular da catarata, devido a aspectos, como:
menor tempo de cirurgia, manutencdo da camara anterior fechada durante a cirurgia
e auséncia do toque do nucleo do cristalino com o endotélio. Por essa técnica, o
composto coesivo € aspirado rapidamente (em bloco) da camara anterior, logo no
inicio. Essa etapa, de grande fluxo hidrico e movimentacgdo de particulas, transcorre

praticamente sem a protecdo viscoelastica ao endotélio corneano. A



22

facoemulsificacdo € realizada em sistema fechado, sendo o espago cirlrgico
mantido pela infusdo externa (altura do frasco). Com relacdo as SVEs, a
preocupacao passa a ser a preservagao da integridade endotelial. Portanto, nessa
fase, é recomendado um composto dispersivo que se espalhe pela camara, aderindo
as estruturas oculares e resistindo a aspiracdo, especialmente em casos de nucleos
duros, que exigem maior manipulacdo. Também faz com que cirurgides, temendo
lesar a capsula anterior, trabalnem mais proximo a cérnea. Cirurgides experientes
gue procuram trabalhar no interior do saco capsular talvez valorizem a dificuldade de
visualizacdo ao preencher a camara com composto dispersivos, além de
dispensarem mais tempo a aspiracao desses ao final da cirurgia (KWITKO, 2003).
Uma opcao interessante € utilizar, primeiro, um agente dispersivo, para revestir
o endotélio, e depois completar o volume da camara anterior com um composto
coesivo, criando dois microambientes viscoelasticos. Assim, aproveitam-se as

vantagens de ambas, minimizando as desvantagens individuais (LEHMOUR, 1995).

Figura 10: Facoemulsificacao
Fonte: Kara Janior , 2003.

Legenda: AC — (A) Introducdo do composto dispersivo; (B) a seguir, introducdo do coesivo; (C)
realizacdo da facoemulsificacdo sob a prote¢do endotelial do viscoelastico dispersivo.
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Houve, nos dultimos anos, um refinamento da técnica operatéria, com
modernizacdo dos recursos cirdrgicos, diante de uma populacdo cada vez mais
exigente, quanto aos resultados cirurgicos, e necessitada de 6tima acuidade visual.
Foram desenvolvidos microscépios cirargicos com mais recursos e melhor definicao
de imagem, aparelhos de facoemulsificacdo mais seguros e eficientes, LIOs
dobréaveis e, também, novas SVEs (KARA JUNIOR, 2002).

Existem etapas na cirurgia de facoemulsificacdo que podem ser facilitadas com
a utilizacado de determinados agentes viscoelasticos. Nao € necessaria a utilizacdo
de uma especifica modalidade de SVE para cada passo cirurgico. Para qualquer um
dos compostos citados, ela desempenha satisfatoriamente a funcdo de manter
espacos e proteger tecidos. Contudo, a otimizacdo das propriedades das SVE
permite a realizacdo de uma cirurgia mais segura. N8o existe regra no emprego
dessas substancias; de modo que cada caso deve ser analisado de acordo com a
situacdo cirurgica, com a habilidade e a preferéncia do cirurgido. Existem algumas
orientacdes para o uso das SVEs a fim de facilitar e refinar a técnica cirdrgica (KARA
JUNIOR e MILANI, 2003).

Os efeitos clinicos durante a facoemulsificacdo foram descritos por Kara Junior
e Milani (2003), como seguem:

- Insercado da LIO: para dilatar e manter o saco capsular formado, um agente

coesivo deve ser irrigado nessa fase; a dificuldade é sua aspiracao, ao final
da cirurgia. A melhor combinagé&o seria a utilizagao do dispersivo superficial,
protegendo o endotélio (Figura 11), fase em que pode ser facilmente

aspirado, seguido do coesivo, para preenchimento do saco capsular.



Legenda:

capsular.
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Figura 11: Viscoelastico dispersivo e coesivo
Fonte: Kara Junior, 2002.

A-C - Viscoelastico dispersivo protegendo o endotélio e coesivo expandindo o saco

Rotura da capsula posterior: Nessa situacdo, deve-se evitar diminuir a

pressdo na camara anterior, para equilibrar a pressao vitrea, que tende a
ampliar a rotura. Recomenda-se, em primeira instancia, um viscoelastico
coesivo, de alto peso molecular, para contrapor-se a saida do vitreo. Caso
seja necessario prosseguir com a facoemulsificacdo, essa pode ser
realizada acima do plano da iris, evitando-se a migracdo de fragmentos
nucleares a cavidade vitrea. Nesse caso, 0 emprego de um agente
dispersivo € importante, ndo apenas para proteger o endotélio, como
também para resistir a aspiracao e selar a rotura.

Nos casos em que se opte por ndo aspirar a SVE ao final do
procedimento, a fim de evitar maior tracdo vitrea posteriormente,
recomenda-se utilizar um agente dispersivo para minimizar o aumento da
Po no poés-operatorio precoce. Por outro lado, caso a opcdo seja por

implantar a LIO e, posteriormente, aspirar a SVE, é recomendavel um

composto coesivo, de facil remocéo.
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Figura 12: Rotura da capsula posterior
Fonte: Kara Janior, 2002.

Legenda: A . C — (A) Rotura da capsula posterior; (B) composto coesivo para contrapor-se a saida do
vitreo; (C) Dispersivo parte protecdo endotelial e para resistir a aspiragédo.

Infecdo da SVE na céamara anterior. Compostos com uma grande

pseudoplasticidade (Healon, Provisc) e menos viscosos em movimento
elevado oferecem pouca resisténcia ao passar por uma canula de lamen
estreito. Substancias pouco pseudoplasticas® apresentam dificuldade, pelo
menos no inicio de sua injecdo, fazendo-se necesséario o uso de canulas
mais calibrosas e especial cuidado para a cénula ndo desprender da
seringa.

Capsulorrexe: recomenda-se a utilizacdo de um composto coesivo, o qual
serd mais dificil de ser deslocado da camara anterior durante a sua
realizacdo. Seu alto peso molecular forcar4 o diafragma irido-cristaliniano
para baixo, contrapondo-se a pressdo vitrea que tende a direcionar a
pelicula da cdpsula para o equador do cristalino; em outras palavras, corre
para a periferia. Uma SVE dispersiva saira mais facilmente do olho com a

manipulacéo, além de dificultar a visualizacdo, exigindo maior habilidade do

LVitrax, Viscot, Metilcelulose.
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cirurgido; porém, apresenta a vantagem de criar menor resisténcia a

movimentacéao intra-ocular dos instrumentos.

Figura 13: Presséo vitrea
Fonte: Kara Junior, 2002.

2.4.1. Glaucoma secundério a implantacado de lente intra-ocular

Os glaucomas secundarios a implantacdo de lente intra-ocular englobam,
também, aqueles relacionados com a condicdo de afacia. A incidéncia de glaucoma
secundario a extracado da catarata com implante de lente intra-ocular, descrita na
literatura, varia de 0 a 4,3% (ALMEIDA, 1989).

Segundo Stark et al. (1983), a Food and Drug Administration (FDA) dos
Estados Unidos da América (EUA) publicou os resultados de extenso estudo,
comparando os diversos tipos de lentes intra-oculares, classificadas de acordo com
a sua fixacao intra-ocular e a incidéncia de complicacdes. Nesse estudo, observou
se maior incidéncia de glaucoma secundario com as lentes de camara anterior:
6,3%, se computada também a ocorréncia de bloqueio pupilar. A incidéncia de
glaucoma “persistente”, presente aos 12 meses de seguimento, foi bem menor.

Nessa época, ja é nitida a preferéncia crescente pelas lentes de camara posterior.
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Layden (1982) publicou um estudo retrospectivo relacionando 30 pacientes com
glaucoma secundario a implante de lentes intra-oculares, acompanhados por até 49
meses. A causa mais frequente de glaucoma foi a inflamagé&o ocular (40%), seguida
pelo bloqueio pupilar (30%) e hifema (17%). O autor chama a atencdo para a
natureza complexa do tratamento clinico de cirdrgico: a maioria desses olhos
necessitou trés ou mais drogas para o controle do glaucoma e o resultado com a

cirurgia filtrante foi parcial.

2.5. Substancias Viscoelasticas

Acompanhando o aperfeicoamento das técnicas operatérias, principalmente
com o surgimento da facoemulsificacdo, do implante da lente intra-ocular (LIO),
tornou-se necessaria a utilizacdo de substancias mais viscosas e elasticas que
melhor mantivessem o volume da camara anterior e preservassem as estruturas
intra-oculares. Passou-se, entdo, a usar a HidroxipropilMetilcelulose, derivada da
polpa da madeira; o Hialuronato de Sdédio, extraido da crista de galo ou
manufaturado a partir da fermentacdo bacteriana, e o Sulfato de Condroitina,
polimero biol6gico extraido da cartilagem de tubardo (KARA JUNIOR, 2002).

Conforme Lima e Chalita (2000), “o desenvolvimento de substancias mais
viscosas para 0 uso intra-ocular foi fundamental no aprimoramento da cirurgia
ocular, permitindo aos cirurgides a manipulacédo de instrumentos na camara anterior
e disseccéao de tecidos.” Para essas autoras,

As propriedades fisicas das substancias viscoelasticas sé&o
resultantes do comprimento das cadeias moleculares bem como das
ligagbes intra e intermoleculares. O correto entendimento das
propriedades dos viscoelasticos permite ao cirurgido escolher a
substancia mais indicada para cada momento da cirurgia ou para

cada cirurgia, de acordo com o grau de dificuldade do procedimento.
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As SVEs foram desenvolvidas com a finalidade de manter os espagos naturais
do olho e conferir protecdo mecanica as estruturas intra-oculares durante a cirurgia
de catarata. Até o surgimento dessas substancias, apenas o ar e a solucéo salina
balanceada (BSS) eram utilizadas como adjuvantes em cirurgias nha camara anterior
(KARA JUNIOR, 2002).

A primeira substancia viscoelastica foi usada por Balazs, em 1972, que injetou
acido hialurénico no vitreo. Depois, Miller, em 1977, experimentou o Acido
Hialurénico em um implante de lente intra-ocular (LIO) em olhos de coelho. Ainda em
1977, Fechner utilizou Metilcelulose a 1% em camara anterior, posteriormente
aumentando para 2%. Em 1979, Balazs apresentou uma patente de material

viscoelastico, no implante de LIO (LIMA e CHALITA, 2000).

2.5.1. Propriedades fisicoquimicas das substancias viscoeléasticas

As substancias viscoelasticas tém propriedades fisicoquimicas que permitem
realizar procedimentos cirurgicos intra-oculares com seguranca. Essas propriedades
sao assim descritas por Kara Junior e Milani (2003):

- Viscosidade: forca intensa necessaria para deslocar o fluido de sua posi¢ao
original; reflete a habilidade das SVE de criarem e manterem espagos
anatdbmicos. Quanto maior € a viscosidade do composto, mais energia se
exige para desloca-lo. A viscosidade € diretamente proporcional ao peso e
ao comprimento da cadeia molecular do agente, aumentando conforme
diminui a temperatura ambiente;

- Pseudoplasticidade: grau de diminuicdo na viscosidade do agente, conforme

o0 aumento do shear rate, isto €, a velocidade com que a SVE se movimenta

em relacdo ao meio adjacente. Toda SVE apresenta maxima viscosidade em
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repouso, durante a capsulorrexe e a insercdo da LIO, situacfes de minimo
shear rate (ou menor aderéncia das moléculas);

- Elasticidade: tendéncia do material para retornar a sua forma habitual, apés
deformacdo. Essa propriedade garante o preenchimento e, ainda,
parcialmente, a manutencdo dos espacos intra-oculares pela SVE
introduzida na cadmara anterior;

- Revestimento tissular: o nivel de aderéncia e revestimento do viscoelastico a

7z

instrumentos e tecidos intra-oculares € inversamente proporcional a sua
tensdo superficial e angulo de contato (Figura 14). Substancias de baixo
peso e pequena cadeia molecular sdo as que apresentam menor tensao
superficial e menor angulo de contato conferindo melhor protecdo mecéanica

as estruturas oculares.

Pouco Muito
revestimento revestimento

Figura 14: Angulo de contato da substancia viscoelastica com as estruturas
intra-oculares
Fonte: Kara Junior e Milani, 2003.

As SVEs possuem ainda caracteristicas relativas a sua capacidade de se
espalhar em determinado espaco. Essas caracteristicas sao:
- Coesdo: significa que as moléculas tendem a se agregar. O exemplo

classico de coesdo € o aco. Nao se pode romper um pedaco de aco
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facilmente, pois suas moléculas tendem a se aderir em um s6 pedaco
(KWITKO, 2000);

- Disperséo: o oposto de coesdo. E a tendéncia das moléculas para ocuparem
o espaco disponivel; por exemplo, o ar. Os viscoelasticos coesivos
apresentam mais aderéncias e peso molecular alto. Suas cadeias
moleculares mais longas emaranham-se para formar uma massa Unica. As
cadeias moleculares mais curtas dispersam-se ao invés de se emaranhar.
Os coesivos deixam os espacos mais facilmente, enquanto os dispersivos
espalharam-se ao redor, tornando mais dificil a sua saida do espaco em
guestao (LIMA e CHALITA, 2000).

Conforme Kara Juanior e Milani (2003), as SVEs do grupo coesivo s&o
compostos de Hialuronato de Sédio, com alto peso e longa cadeia molecular, ou
seja, com maior viscosidade e pseudoplasticidade. Na camara anterior, suas
moléculas aderem entre si, entrelacando-se para formar uma massa coesa, 0 que
facilita a manutencéo dos espacos cirargicos. Sao facilmente aspiradas (em bloco)
da camara anterior. Caso permanecam no olho, tendem a obstruir a malha
trabecular devido ao seu grande volume molécula, podendo elevar a pressao ocular
no periodo pds-operatorio.

As SVEs do grupo dispersivo sdo compostos de Hialuronato de Sédio com
baixo peso e pequena cadeira molecular e as Metilcelulose, apresentando baixa
viscosidade e pseudoplasticidade. Suas moléculas se fragmentam e dispersam pela
camara anterior. Devido a sua baixa tensdo superficial e ao seu pequeno angulo de
contato, revestem e protegem melhor os tecidos intra-oculares. Sua remocéao ao final
da cirurgia é mais trabalhosa, pois estdo espalhados pela camara anterior e néo

saem em bloco com aspiracdo (Figura 15). Contudo, caso permanecam no olho,
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aumentardo menos a Po, em relagdo aos compostos coesivos (KARA JUNIOR e

MILANI, 2003).

Coesivo

Figura 15: Visualizacao cirlrgica das SVE coesivas e dispersivas

Fonte: Kara Junior e Milani, 2003.

O Quadro 1 contém as utilidades das SVESs coesivas e dispersivas.

Coesivo

Dispersivo

Desfazer sinéquias
Aumentar a midriase

Equilibrar a pressdo na CA durante a

capsulorrexe
Abrir 0 saco capsular para a insercao da LIO
Contrapressor em caso de perda vitrea

Protecdo as estruturas intra-oculares durante a
emulsificagéo do nucleo

Em caso de rotura de capsula posterior, manter o
vitreo afastado durante a emulsificacédo.

Isolar porcdes da iris que venham de encontro a
ponteira

Quadro 1: Utilidades das SVE coesivas e dispersivas

Fonte: Kara Junior e Milani, 2003.

O Quadro 2 apresenta vantagens e desvantagens das SVEs coesivas e

dispersivas.

Vantagens

Desvantagens

Coesivo Criar e preservar espacos boa transparéncia| Aspirado da CA durante a emulsificacdo

Pouca protecao endotelial

Dispersivo | Permanece na CA durante a emulsificacdo | Deficiéncia em manter espagos

Melhor protecao endotelial

Menor transparéncia
Dificil de ser aspirado ao final da cirurgia

Quadro 2: Vantagens e desvantagens das SVE coesivas e dispersivas

Fonte: Kara Junior e Milani, 2003.
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As propriedades fisicas dos viscoelasticos dependem de sua composicado
guimica, molecular, peso e concentracdo. Cada substancia difere em seu peso
molecular, estrutura da cadeia molecular e forcas de interagcdo intra e
intermoleculares. O Hialunorato de Sédio, por exemplo, oferece algumas vantagens
na manutencdo da camara anterior e manipulacdo dos tecidos durante a cirurgia,
devido a sua maior elasticidade e pseudoelasticidade (LIESEGANG, 1990).

E a natureza do polimero que déa as propriedades bioldgicas de viscosidade,
elasticidade, pseudoplasticidade e coeséo. Caso se queira criar espaco ou mover
tecido, deve-se usar um viscoelastico coesivo. Para cobrir um instrumento, precisa-
se de um viscoelastico dispersivo, em casos de pressao vitrea positiva. Se se deseja
criar espaco e igualar aquela pressdo enchendo a camara anterior, pode-se usar o
viscoelastico coesivo que ficara dentro da camara anterior e criara pressdo. Caso se
gueira remover sinéquias, usa-se um coesivo, pois o bolus sai e empurra a sinéquia
ou a iris, desprendendo-as (KARA JUNIOR e MILANI, 2003).

Viscoelasticos dispersivos criam uma camada protetora adjacente para as
células endoteliais e saem mais dificilmente da cadmara. Tanto os viscoelasticos
dispersivos quanto os coesivos tém vantagens definidas em cirurgia de catarata. A
melhor resposta para este dilema pode ser a técnica de usar juntos ambos os
viscoelasticos. Pode-se, entdo, adquirir todos os beneficios dos viscoelasticos
livrando-se de suas principais desvantagens (REZENDE, 2000).

Devido a viscosidade, a pseudoplasticidade, elasticidade e rigidez, os
viscoelasticos mantém a profundidade da camara anterior, protegem as células
endoteliais e ajudam a mobilizar os tecidos intra-oculares no ato cirdrgico.

Funcionam, ainda, como prote¢cdo mecanica dos tecidos oculares, como lubrificante

para o implante de lentes intra-oculares e evitam a perda da camara anterior. Os
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viscoelasticos empurram o vitreo posteriormente, criando uma forgca contraria a
presséo vitrea, a qual pode vir a atrapalhar certos procedimentos cirargicos. Por
todas estas caracteristicas, o uso de viscoelasticos tornouse uma rotina nas
cirurgias de catarata, especialmente com o uso da técnica de facoemulsificacdo

(BURATTO, 2000).

2.5.2. Tipos de substancias viscoelasticas

Os tipos de SVE usados em Oftalmologia sdo agrupados em coesivos e
dispersivos, conforme segue (KARA JUNIOR e MILANI, 2003).

Coesivos

- Healon — Hialuronato de Sédio?

- Provisc — Hialuronato de Sédio®

- Amvisc — Hialuronato de Sédio*

- Ophthalin- Hialuronato de Sédio®

Dispersivos

- Vitrax — Hialuronato de Sédio®

- Viscoat — Hialuronato de Sédio + Sulfato de Condroitina’

- Metilcelulose — Hidroxpropil Metilcelulose®

O Quadro 3 apresenta a relacéo entre as SVE, peso e viscosidade.

; Pharmacia Lab., EUA.

. Alcon Lab., Inc Texas, EUA.
IOLAB, EUA.

° CIBA, EUA.

SAIIergan Prod. Farmacéuticos Ltda, Sao Paulo, Brasil.
Alcon Lab., Inc Texas, EUA.

8 Ha varios fabricantes.
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Viscoelastico Peso molecular Viscosidade-shear Viscosidade —
(Daltons) rate” o (centipoise) | “shear rate” 1000

Healon 5 - 7.0 M 700
MicroVisc Plus 79 M 48 M -

Healon GV 50M 20 M 200
Provisc 20M 280 K -

Helalon 40M 230K 150
Ophthin 40 M 215K -

AmVisc 10M 100 K 110
Viscoat 525 K 410K 200
Vitrax 1.0M 40.0 K 1000
Metilcelulose 80K 40K 240

Quadro 3: Relacdo entre SVE, peso e viscosidade
Fonte: Centurium, 2000.

Legenda; M = milhdes; K = milhares

Entre as substancias viscoelasticas mais utilizadas e estudadas encontram-se:
o Hialuronato de Sdédio e o Sulfato de Condroitina, os mais bicompativeis. Ambas
sdo substancias presentes nos tecidos conectivos dos vertebrados, diferente da
Metilcelulose, outro viscoelastico, porém de origem vegetal (KARA JUNIOR e
MILANI, 2003).

O Hialuronato de Sédio, um polissacarideo com peso molecular de 4 milhdes
de daltons e uma viscosidade de 229,000 cP (Healon R), é encontrado em varios
tecidos, no vitreo, tecido consecutivo e posteriormente isolado de crista de galos
(SOBRINHO, 1999).

Outras substancias estdo disponiveis atualmente para a visco-cirurgia
(manipulacédo e procedimentos executados com substancias viscoelasticas). Entre
elas, pode-se citar o Sulfato de Condroitina, um polissacarideo encontrado em maior
concentragdo na cornea, cartilagens e tecido conjuntivo com viscosidade 350.000
vezes maior do que a solucdo salina. E apresentado para uso intra-ocular numa
mistura de Sulfato de Condroitina 40mg/ml e Hialuronato de Sédio 20 mg/ml, a

Policrilamida e o Cellugel que séo viscoelasticos sintéticos (SOBRINHO, 1999).
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2.5.3. Substancias viscoelasticas na perspectiva cirurgica: consideracdes

Serdo apresentadas, aqui, consideracdes gerais e especificas relativas as SVE
na perspectiva cirargica, com a finalidade de se tracar um panorama que englobe
tanto caracteristicas gerais quanto particulares dessas substancias.

Em relacdo as gerais, a principal razdo para o aumento da Po no pos-
operatorio de cirurgia de catarata esta relacionada com a quantidade residual de
SVE apés a cirurgia. Supde-se que o agente viscoelastico residual obstrui
mecanicamente o trabeculado, dificultando o escoamento do humor aquoso
(BERSON, 1983).

A maior parte dos cirurgides de segmento anterior concorda que todos 0s
materiais viscoelasticos devem ser removidos da camara anterior ao final da cirurgia.
Esses materiais ndo sdo metabolizados dentro do olho e deixam a camara anterior
inalterada. A Po facilita a saida do viscoelastico; mas elementos contracteis podem
desempenhar um papel ativo neste sentido (BURATTO, 2000).

Muitas manobras cirargicas podem ser alcancadas mais facilmente com um tipo
de viscoelastico do que com outro. Conforme Rainer et al. (2005), € quase
impossivel remover a SVE completamente sem agredir o endotélio corneano e
outras estruturas vulneraveis do olho.

Enfatiza-se que a média de perda de células endoteliais apds cirurgias de
facoemulsificacdo com uso de diversos tipos de SVE varia de 5 a 20% (BEHNDIG,
2002; STEFAN et al., 1998; MIYATA et al., 2002; DAVISON e CHYLACK, 2003; JOO
e KIM, 1997; ARSHINOFF, 1997).

N&o existe um viscoelastico ideal para todas as situacdes. Para Kara Janior e
Milani (2003), a SVE ideal é a que apresenta elevada viscosidade em movimento

minimo, facilitando a manutencéo do espaco cirargico durante a capsulorrexe: baixa
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viscosidade em movimento médio, oferecendo resisténcia a sua remocao durante a
etapa da facoemulsificacdo e, ainda, mais baixa viscosidade em movimento maximo,
facilitando a sua injecéao

Para esses autores, 0s viscoelasticos supercoesivos e coesivos sao usados
para criar, estabilizar e manter espacos (aprofundar a camara anterior na presenca
de pressao vitrea positiva, estabilizar a cAmara anterior para facilitar capsulorrexe e
manter a bolsa capsular aberta e esticada, facilitando a implantacéo da lente).

Os viscoelasticos dispersivos sdo excelentes para o isolamento seletivo de
areas do campo cirdrgico intra-ocular, para proteger o endotélio da cérnea da
turbuléncia aquosa da facoemulsificacdo, manter a iris ou o vitreo longe da ponteira
do faco ou da dupla via de irrigacdo-aspiracdo. Porém, os dispersivos podem
dificultar a visualizacdo cirdrgica, pois ao se fragmentar formam uma superficie
refrativa irregular, além de aprisionar bolhas de ar e fragmentos de ndcleo préoximo a
coérnea (KARA JUNIOR e MILANI, 2003).

Os primeiros sinais clinicos do viscoelastico retido sdo vistos nas primeiras
24/72 horas apos a cirurgia. H4 uma aparente suspensao das particulas e células na
camara anterior, como se estivessem imoveis em um meio plastico. A elevacao
transitéria da Po tem um espaco entre 12 as 16 horas, mas geralmente se resolve no
periodo de 24 as 72 horas (CHARLTON & WIENSTEIN, 1995).

Para Buratto (2000), quanto mais coesivo 0 viscoelastico, mais provavel € a sua
remocdo da camara anterior com um todo (em massa), durante a fase de irrigacao e
aspiracdo. Quanto maior a viscosidade (uma consequéncia do tamanho molecular,
peso e tamanho da cadeia), maior e proporcionalmente mais alta a elevacéo da Po.
Isso é resultado da saida mais lenta das moléculas do viscoelastico pelo trabeculado

do seio camerular.
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Em termos especificos, relativamente aos tipos de SVE, a introducéo de Healon
no final dos anos 70 para uso em cirurgia ocular conduziu a era da visco-cirurgia.
Como todos estes agentes visco-cirdrgicos consistem em solugdes de biopolimeros
de cadeia longa (quase sempre Hidroxipropilmetilcelulose ou Acido Hialurénico) em
baixa concentracdo, todos eles sdo pseudoplasticos no comportamento. As
propriedades fisicas deles tendem a seguir padrées semelhantes (0 mais viscoso, 0
mais elastico e o mais aderente), numa funcéo da distribuicdo do comprimento da
cadeia do polimero constituinte principal e sua concentracdo. Isto permite classificar
0s viscoelasticos em: supercoesivos, coesivos médios e dispersivos baixo (KARA
JUNIOR e MILANI, 2003).

A Metilcelulose a 1% foi descrita em 1977 e usado como lubrificante para a LIO
durante a cirurgia (antes de sua colocacdo no olho). Esta solucédo a 1% ndao mantém
bem o espaco, no entanto a solugao a 2% foi efetiva par este fim. A Metilcelulose
tem sido usada em oftalmologia como lubrificante em solu¢cbes de gonioscopia e
como base para colirios. A molécula basica € a celobiose, e o ingrediente ativo nesta
classe de substancias quimicas (éteres celulose) é a Hidroxi-Propil-Metilcelulose
(HPMC) altamente purificada. Ela consiste em cadeias longas de moléculas de
glicose com substituicdo do hidrogénio de grupos de hidroxil atraves de metoxi (até
29%) e cadeias laterais de hidroxpropil. Esta substituicAo acrescenta uma
hidrofilicidade no composto maior do que na Metilcelulose sozinha. A HPMC € o
sintetizado de Metilcelulose, um produto da polpa de madeira crua de qualidade e
entdo é refinado pelos laboratorios, farmacias e hospitais (FECHNER, 1983).

Os estudos disponiveis sdo principalmente baseados no HPMC oftalmico
caseiro, purificado de acordo com o método de Fechner ou com modificacdo leve. O

HPMC tem sido descrito por varios investigadores em paises diferentes, como uma
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substancia viscoelastica segura e efetiva em animal e em cirurgia de catarata
humana com implante de LIO (OAWM & GREGORY, 1986).

Estudos laboratoriais em coelhos demonstraram que o HPMC foi eliminado da
camara anterior nas primeiras 24 horas, independente do peso molecular da
concentracdo ou viscosidade. Nao ha provavelmente nenhuma degradacéo
enzimatica do HPMC no olho. Dependendo de como é preparado, ele esta
associado a inflamacao severa em vitreo de animais. As formula¢des produzidas por
farmécias e hospitais individuais ndo sdo produtos préprios consistentes e contém
varias particulas solidas, principalmente do tipo vegetal, que permanecem da
matéria-prima. A solubilidade do HPMC muda com a temperatura: a agregacao e a
compactacdo do HPMC dificultam a producédo de uma solucéo intra-ocular livre de
material particulado. Complexos cristalinos também se formam facilmente dentro da
solugcédo. Estes problemas estdo potencialmente relacionados com a preparacéo
comercial e métodos de filtracao apropriados (ROSEN & GREGORY, 1989).

A viscosidade do HPMC depende inversamente da temperatura, e a sua
pseudoplasticidade é significativamente menor que a das outras substancias
disponiveis no mercado, tornando mais dificil iniciar e manter a injecdo de HPMC
através da céanula. Entdo, devido as suas propriedades fisicas (viscoso, porém mal
viscoelastico), requer uso de uma canula grossa e pressao de infusdo aumentada
para sua injecdo. O HPMC pode ser esterilizado em autoclave o que € uma
vantagem distinta comparado com outras substancias viscoelasticas. Possui peso
molecular de 86x10° daltons, osmolaridade de 285 mOsmsol/Kg H,O e o pH
depende de como é preparado (normalmente é formulado em torno de 7.2). As

vantagens potenciais primarias de HPMC sao: disponibilidade facial, facilidade de

preparacdo, armazenamento a temperatura ambiente, habilidade para resistir
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autoclave e o baixo custo comparado com os demais viscoelasticos comerciais. Os
processos biotécnicos necessarios para assegurar a pureza, porém, podem ser
extremamente dispendiosos (ROSEN & GREGORY, 1989).

Lane et al. (1991) realizaram um estudo comparativo entre HPMC 2%, Viscoat
e Healon em relacdo a Po e a perda de células endoteliais, em pacientes
submetidos & extracdo extracapsular (EECC). Para cada viscoelastico, foram
formados dois grupos, um dos quais permanecia com viscoelastico na camara
anterior ao final da cirurgia, e o0 outro ndo. Todos 0s grupos apresentaram elevacao
da Po apds 4 horas. Com 24 horas, todos grupos, exceto o grupo com Viscoat
removido, tiveram um aumento significativo da Po. Apdés uma semana, nenhum
grupo tinha aumento significativo da Po. A microscopia especular ndo mostrou
nenhuma diferenca significante na perda de células endoteliais entre os grupos.

Como os instrumentos cirdrgicos, as LIOs possuem carga elétrica positiva.
Assim, quanto mais negativa for a carga do viscoelastico, maior sera sua afinidade
com esses materiais e melhor seu revestimento. O Sulfato de Condroitina € o
composto que apresenta carga mais negativa (KARA JUNIOR e MILANI, 2003).

Alguns autores demonstram a presenca de receptores para o Hialuronato de
Sodio no endotélio corneal, acreditando existir um componente extra de protecdo
endotelial biolégica conferido por esses compostos (KARA JUNIOR, 2002).

Em estudos realizados por Rainer et al. (2000, 2001, 2003), nos quais a cirurgia
de catarata foi realizada pelo mesmo cirurgido, com a mesma técnica, os resultados
demonstraram que o Hialuronato de Sédio a 3% aumentou a Po de 10.1, 8.6 e 8,4
mmHg.

Para Rainer et al. (2000, 2001 e 2003), o uso do Hyaluronate 3% do Sulfato de

Condroitina 4%, a HidroxipropilMetilcelulose a 2% (Ocucoat, Bausch & Lomb), o
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Sodium  Hialuronato 1% (Healon) e o Hialuronato de Sdédio 2.3% (Healon5)
demonstrou que sao significativamente mais baixas as variacbes do aumento da Po
em 6 horas apo0s a cirurgia: 4.6, 4.8, e 5.2 mmHg, respectivamente.

Entretanto, ainda ndo € seguro afirmar que o periodo em gque ocorre 0 maior
pico de Po por causa das SVE €, supostamente, entre 4 e 7 horas ap0s a cirurgia
(LIESEGANG, 1990).

O uso de SVE mais coesiva (peso molecular mais alto) pode levar a uma
obstrucao transitéria da malha trabecular e um aumento da Po no pds-operatorio,
conforme Buratto (2000).

Jurgens et al. (1997) apresentaram resultados de estudos realizados com
algumas SVEs, coesivas e dispersivas, verificando que, apos 3 dias, as medidas da
Po, tanto dos pacientes submetidos a facoemulsificagdo com SVESs coesivas quanto
0os com SVEs dispersivas, foram bem semelhantes, ndo havendo assim uma
diferenca significativa entre as SVEs coesivas e dispersivas, sendo observado
também resultados semelhantes com a utlizagdo das técnicas EECC e
fragmentacdo manual do nucleo (MNF).

Em um estudo desenvolvido com o Healon 5, Healon GV, Viscoat, Ocucoat e
Celoftal (o ultimo é o unico Metilcelulose ), que apresentou em 7 dias de pos-
operatorio uma pressao de 12.9 + ou — 2.9, considerado a Po do pré-operatério de
16.5 + ou - 3.1, foi verificado que, ap6s 3 dias, a Po apresenta medidas proximas a
do pré-operatoério (HOLZER, 2001).

Na Europa, o HPMC é comumente usado, mas tem entre seus criticos Oawm &
Gregory (1986) que o apontam como um produto naturalmente de origem n&o animal

e nao fisiolégico, além de ndo ser completamente metabolizado no segmento



41

anterior do olho, entupindo a malha do trabeculado e com o destino no corpo ainda
desconhecido.

O dispersivo mais usado nos EUA é o Sulfato de Condroetina 4%-Hialuronato
3%. A combinacdo com o Hialuronato de Sodium a 1% (Pro-Visc, da Alcon
Laboratories) em um pacote (Duo Visc, da Alcon Laboratories) € usada por cerca de
37% dos cirurgides, seguido de Sufato de Condroetina com 16%, Hialuronato de
Saodio a 1,6% (Amvisc Plus, da Bausch & Lomb), com 7%, Hialuronato de Sodio a
3% (Healon5, da Advanced Medical Optics) com 6%, Hialuronato de Sédio a 1,4%
(Healon GV, da Advanced Medical Optics) com 5%, Hialuronato de Sédio a 1% (Pro
Visc) com 6%, Hialuronato de Sodio a 1% (Amvisc, da Bausch & Lomb) com 7%,
Hialuronato de Sédio a 2,3% (Healon5, da Advanced Medical Optics) com 3% e
Metilcelulose a 2%. No Brasil, embora sem estatistica oficiais, o viscoelastico mais
usado em cirurgia de catarata é o Metilcelulose a 2 e 4% (Allergan, da Alcon
Laboratérios), tanto nos servicos publicos como nos privados (RAINER et al., 2005).

No mercado brasileiro, entre os compostos coesivos disponiveis, o Healon GV
e 0 Provisc sao os que melhor desempenham a funcdo de criar e manter espacos
cirargicos. Dos agentes dispersivos, o Viscoat € o que confere melhor protecao
tissular, devido a carga elétrica mais negativa. O Metilcelulose a 2% é o composto
gue pior mantém a camara anterior formada durante a manipulacao cirargica e o que
exige maior esforco para ser injetado; seu ponto forte € a protecdo endotelial e o
baixo custo. Uma opcdo interessante é a Metilcelulose a 4% que mantém
satisfatoriamente a camara anterior; porém, € mais dificil a injecdo e aspiracao.
Alguns autores ressaltam a protecdo endotelial biolégica do Healon GV (KARA

JUNIOR e MILANI, 2003).
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Os servicos hospitalares publicos, no Brasil, tém utilizado a Metilcelulose 2%
devido a seu baixo custo. Mas esse viscoelastico tem seus proprios efeitos
adversos, além de ter sua eficacia questionada para cirurgia com facoemulsificacao.
Existem outros viscoelasticos, mas de custo mais elevado, inviabilizando sua

utilizacao na rede publica (SOARES, 1999).

Complicagbes

Kara Junior e Milani (2003) apontam e explicam as possiveis complicacées
pos-cirurgicas, com a utilizacdo das SVE:

- Aumento da Po: a principal complicacdo dos materiais viscoelasticos é

potencial aumento da Po, que ocorre nas primeiras 6 horas ap0s a cirurgia,
mantendo-se até 24 horas. Este aumento transitorio € decorrente da alteragéo
na drenagem do humor aquoso, devido ao acumulo da substancia e de restos
celulares na malha trabecular. Embora os agentes dispersivos, em funcéo de
seu baixo peso e pequena cadeia molecular, sejam mais facilmente filtrados
pelo trabéculo, resultando em menor acumulo na malha, consequentemente,
menor duracdo da hipertensao intra-ocular, toda a SVE deve ser aspirada
apos a cirurgia.

O aumento da Po é, em geral, bem tolerado por individuos normais:
porém, em pacientes portadores de glaucoma avancado, uma pequena
elevacdo pressorica, mesmo que transitéria, pode ser suficiente para
determinar uma lesdo no nervo Optico com perda significativa de campo
visual. As melhores opc¢des terapéuticas para esses casos, quando

necessario, sdo os bloqueadores e os inibidores da anidrase carbdnica.
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- Sindrome da Oclusido Viscoelastica; € um fenbmeno raro, decorrente da

oclusdo simultdnea da via de aspiracdo e da infusdo da caneta do
facoemulsificador pela SVE (geralmente, um composto dispersivo),
especialmente quando sado utilizados parametros baixos de aspiracdo e de
vacuo, acarretando em aquecimento da ponteira e queimadura da incisdo
cirdrgica;

- Toxicidade: as SVEs normalmente tem um grau de toxicidade desprezivel. No
entanto, existe a possibilidade de, ao se autoclavarem e reutilizarem uma
canula previamente usada para viscoelastico, manterem em seu lumem
restos da propria substancia ou de agentes catidnicos (cloreto de benzolconio
ou detergentes), capazes de interagir com o0 viscoelastico, diminuindo sua
transparéncia ou gerando reacao inflamatdria pos-operatorio, inclusive com

intoxicacéo endotelial .
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3. METODOLOGIA

3.1. Caracterizacao do Estudo

Trata-se de um estudo prospectivo randomizado consecutivo, por meio do qual
buscou-se verificar a variagdo da Po em pacientes submetidos a cirurgia de catarata,

com a utilizacao do viscoelastico Metilcelulose a 2% e a 4%.

3.2. Populacao e Amostra

O presente estudo foi realizado em olhos de pacientes de ambos os sexos,
atendidos no Setor de Catarata da Clinica Oftalmoldgica Teixeira Pinto, localizada no
SDS, Edificio Eldorado, salas 306 a 312, Asa Sul, Brasilia (DF).

Ao se extrair um conjunto de observacdes de uma populagdo, tomando-se
parte desta para a realizacdo do estudo, tem-se a amostra, conforme define Bulpitt
(1983). E a partir da amostra que na pratica podem fazer inferéncias para a
populacdo. As pesquisas por amostragem oferecem vantagens para realizacdo do
estudo, como o menor custo, resultados em curto espaco de tempos, objetivos mais
amplos e dados fidedigno.

Esse autor define a amostragem como o processo pelo qual se obtém uma
amostra, o que deve ser feito por meio de técnicas adequadas, de modo a garantir a
representatividade da populacéo. Para Bulpitt (1983), cada elemento da populacdo
deve ter igual chance de participar da amostra com o intuito de evitar viés de
selecdo.

A amostra pesquisada totalizou 40 olhos de pacientes da citada instituic&o.



45

3.2.1. Critérios de incluséao

Ambos os sexos, portadores de catarata senil, independente de idade, raca e

origem, com acuidade visual (AV) menor ou igual a 20/60, com ou sem corre¢cao

visual.

3.2.2. Critérios de exclusao

Foram excluidos pacientes que apresentaram qualquer doenca ocular capaz de

influenciar na Po final, como:

a) Doencas externas oculares

Pacientes com alteracdo de palpebra (calazio, hordéolo, tumores, cicatrizes,
triquiase, entrépio, distriquiase e outras alteracdes anatdomicas);

Pacientes portadores de doencas da conjuntiva (simbléfaro, pterigio
avancado, cicatrizes, conjuntivites alérgicas, entre outros);

Pacientes portadores de doencas da esclerdtica (infeccbes, inflamacdes,
cirurgias prévias e enxertos);

Pacientes portadores de doencas da cornea (cicatrizes, doencas limbicas,
neovascularizagbes, cirurgias refrativas (CR), transplantes profundos e

laminares, ceratocone ou qualquer outro fator que possa ter influéncia na Po).

b) Alteracfes oculares

Pacientes portadores de glaucoma ou submetidos a qualquer tipo de cirurgia
antiglaucomatosa;

Pacientes que apresentaram catarata ndo compativel com a técnica
cirargica, como cataratas hipermaduras;

Pacientes com historia prévia de uveites, complicacbes intra-operatorias,

gue forgasse o cirurgido a ampliar a incisdo ou realizar sutura.
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c) Doencas sistémicas
Pacientes portadores de qualquer doenca sistémica ndo controlada que
pudesse influenciar na cicatriza¢do da cérnea, como diabetes mellitus.
d) Doenca sistémica que comprometesse o ato cirirgico, como glaucoma e
hanseniase.
Houve o consentimento livre e esclarecido dos pacientes. As cirurgias foram
realizadas por um mesmo cirurgido no periodo de marco a maio de 2006.
Todos os pacientes ou seus responsaveis foram informados sobre a natureza e
os riscos do procedimento. O termo de consentimento livre e esclarecido foi lido e

assinado por todos os pacientes ou por seus responsaveis (Anexo n.° 1).

3.3. Apreciacgdo pelo Comité de Etica em Pesquisa

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), da Faculdade
de Ciéncias da Saude (FS), da Universidade de Brasilia (UnB), sob o n.° 08/2206,
considerado de conformidade com os aspectos éticos que devem reger a pesquisa
gue envolve seres humanos. A solicitacdo de aprovacao atendeu o preconizado nas

normas vigentes, conforme recomendacéo de suas Resolugcfes 196/96 e 251/97.

3.4. Custos da Pesquisa

Todas as despesas financeiras com hospital, materiais e profissionais da area

de Oftalmologia foram cobertas pela Clinica Oftalmoldgica Teixeira Pinto.

3.5. Tratamentos dos Dados

Os dados foram tratados estatisticamente. Para tanto, foram computados e

BN

sistematizados pela pesquisadora, sendo solicitada a Estatistica Junior



47

(Departamento de Estatistica da Universidade de Brasilia) a elaboracdo de tabelas e

graficos comparativos, bem como sua leitura.

3.6. Materiais e Métodos

Todos os pacientes foram submetidos a facectomia pela técnica de
facoemulsificagcdo, com implante de lente intra-ocular de acrilico. As cirurgias foram
realizadas pelo mesmo cirurgido, Francisco Teixeira Pinto, no centro cirargico da
Clinica Oftalmologica Teixeira Pinto, entre fevereiro e abril de 2006, em regime
ambulatorial.

Os pacientes dos 40 olhos objeto de pesquisa foram distribuidos em dois
grupos de 20 olhos, havendo pacientes nos quais em um olho utilizou-se o
Metilcelulose a 2% e no outro, o Metilcelulose a 4 %.

Todos foram submetidos a exames pré-operatorios de AV sem e com correcao,
biomicroscopia, fundoscopia, ceratometria, Po, topografia, microscopia especular da
cornea, paquimetria, ultrassonografia, gonioscopia, sangue (hemograma completo,
coagulograma e glicemia de jejum) e cardiolégico para o ato cirdrgico pretendido.

ApoOs avaliacdo dos exames, a cirurgia foi agendada.

3.6.1. Aparelhos utilizados para arealizacdo dos exames oftalmol6gicos

- Escala de Snellen medida da acuidade visual (Bausch & Lomb— Suica );

- Lampada de fenda (avaliacdo do segmento anterior do olho) (Haag-Streit Bern
Smiss Made B 900023279 —Suica);

- Tondbmetro de aplanagcdo de Goldmann (medida da Po) (Haag-Streit Bern Smiss
Made B 900023279 —Suica);

- Oftalmoscopio binocular indireto (avaliacdo do fundo de olho) (NEITZ RX-I —

Alemanha);
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- Topégrafo (medida da topografia anterior da cérnea) (Topcon);

- Ceratébmetro (medida da curvatura da cornea) (Topcon);

- Ecobiémetro (medida do olho entre cornea e nervo 6ptico) (BVI compact A e B —

Kova);

- Ultra-som (avaliacdo do vitreo, retina, coréide e anexos do olho) (BVI compact A e
B — Kova);

- Microscopia especular de cornea (contagem das células do endotélio) (BVI
compact A e B— Kova);

- Colirios de anestésico, midriatico e fluoreisceina em bastéo;

- Lente trés espelhos (Ilente de Goldmann, da Wolk, EUA).

3.6.2. Equipamentos do Centro Cirurgico e materiais

- Microscopio oftalmoldgico (Fab. Zeiss Mod: Carl Zeiss Opmi MDO XY, Suica);

- Tondmetro manual de Perkins (Fab.: HAAG-STREIT BERN, Suica);

- Facoemulsificador (Fab.: Alcon, Modelo Legacy, Seris 20000);

- Bisturi (diamante 1mm e 3.0mm);

- LIO acrilica (Fab. Mediphacos — IOFLEX , Diametro: 5.70mm);

- Anestésicos Colirio anestésico: Cloridrato de tetracaina 1% cloridrato de fenilefrina

0,1%° e Xylocaina Gelia - Cloridrato de Lidocaina 30g- 2%."°

3.6.3. Procedimentos cirargicos

Os pacientes fizeram uso dos seguintes colirios antes da cirurgia:

9 Allergan Produtos Farmacéuticos Ltda., Sdo Paulo, Brasil.
Laboratorio: Cristalia Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda., Brasil.
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- Cloridrato de fenilefrina®?, instilado 3 vezes, sendo uma gota a cada 15 minutos,
iniciado 1 hora antes da cirurgia;

- Tropicamida 1%?, instilado uma gota 3 vezes, sendo uma gota a cada 15
minutos, iniciado 1 hora antes da cirurgia %

- lodo-povidona 5%%*3, uma gota de 5 em 5 minutos, 3 vezes, antes da cirurgia;

- lodo-povidona 10%:;**

- Anestesia tpica, com anestésico de xilocaina gel*®.

Apbs acomodacdo e monitorizacdo do paciente no leito cirdrgico, foi realizada
anti-sepsia das palpebras adjacentes com iodo-povidona 10%, foram colocados
campos estéreis de tecido e campo cirargico de plastico adesivo (OptSite®, 15cm x
28cm, Incise Smith & Nephew Medical Limited, Hull, Inglaterra). Foi feita abertura no
campo na area correspondente ao olho a ser operado, ficando as bordas do campo
embutidas para dentro do fundo de saco superior e inferior pelo blefarostato, de
maneira a isolar os cilios e bordas palpebrais.

A abertura da camara anterior foi realizada com uma incisdo em trés planos em
cornea clara com bisturi de diamante, de 3.0mm (Clear Corneal Blades/Angled
Titanium Universal Handle, Rumex, EUA), abrangendo toda a coérnea com
comprimento aproximado de 2mm, em uma distancia de 1mm do limbo.

Apoés a incisdo, a camara anterior foi preenchida com 0,5ml de viscoelastico
Metilcelulose a 2%, seguido de capsulorrexe, que foi iniciada com cistitimo e

finalizada com pinca de Utrata.’’

1 Cloridrato de Fenilefrina® 10%, Allergan Produtos Farmacéuticos Ltda. Sdo Paulo, Brasil.

2 Mydriacyl®, Alcon Laboratérios do Brasil Ltda.

13 |odo-povidona 5% , Ophtalmos Ind. e Produtos Farmacéuticos Ltda. S&o Paulo, Brasil.

14 lodo-povidona 10%, Ophtalmos Ind. e Produtos Farmacéuticos Ltda. Sao Paulo, Brasil.

12 Xylestesin (gel cloridrato de licocaina a 3%), Lab. Cristalia Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda.
Ophtalmos Ind. e Produtos Farmacéuticos Ltda. Sdo Paulo, Brasil.

Y Rumex®, EUA.
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A realizacéo da hidrodisseccao, com injecdo de Solucdo Salina Balanceada
(BSS)'8, promovendo a semiluxacdo do nucleo, vai facilitar a primeira facofratura do
ndcleo, apés injecdo de viscoelastico Metilcelulose a 4%*° na camara anterior. A
primeira facofratura do nucleo foi realizada, introduzindo-se a espatula de fratura,
“faco chop TP"?°, pela incis&o auxiliar a 60°, em direc&o a 200°, passando por traz do
nacleo, semiluxado, trazendo o mesmo de encontro, a ponta da caneta do
facoemulsificador, que € introduzida na CA, sem irrigar até realizar a primeira
facofratura, sempre direcionando os fragmentos de ndcleo das 6 horas para as 12
horas onde se encontra a ponta da caneta.

Nessa etapa, utilizouse o aparelho LEGACY SERIES 20000% (Alcon
Laboratories, Inc, Texas, EUA) (Figura 16), como facoemulsificador, utilizando
ponteira MicroTipa (Alcon Laboratories, Inc, Texas, EUA), e 0s seguintes
parametros: Memoria Flared, poder de facoemulsificacdo de 60 %, poder de fluxo de
aspiracao de 35 cc/minuto, vacuo de 450mmHg e altura da garrafa de BSS de 83cm,

da altura do aparelho. Usouse BSS.

Figura 16: Aparelho de facoemulsificagdo SERIES 20000 LEGACY?
Fonte: Alcon Laboratories, Inc. Texas (EUA)

18 Ophtalmos Ind. e Produtos Farmacéuticos Ltda. S&o Paulo, Brasil.
19 Ophtalmos Ind. e Produtos Farmacéuticos Ltda. S0 Paulo, Brasil.
20 SKM Produtos Cirtrgicos.
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A camada externa do cortex cristaliniano foi aspirado juntamente com o
restante do viscoelastico com caneta de aspiracdo canula dupla (Alcon Lab., Inc,

Texas, EUA) (Figura 17).

Figura 17: Caneta e ponteira pertencentes as SERIES 20000% LEGACY? , EUA
Fonte: Alcon Laboratories, Inc, Texas, EUA).

Apébs o término da facoemulsificacdo, a camara anterior e o saco capsular
foram novamente preenchidos com Metilcelulose 2% para o implante de LIO, modelo
loflex, com posterior aspiracdo de viscoelasticos. Foi injetado 0,5ml de carbacol na
camara anterior.

Depois da hidratacdo das incisdes com BSS, foram instiladas 4 gotas de colirio
de tobramicina /dexametasona colirio®® 0,03% e pomada de tobramicina® a 3% e
injetou-se  0,3ml de gentamicina® e 0,2ml de acetato de betametasona®
subconjuntival. Retirou-se o blefarostato e o campo fenestrado com posterior
curativo oclusivo por 24 horas. Os pacientes permaneceram em observacdo na
clinica por 30 minutos quando foram liberados para irem para as suas casas.

Para o seguimento foi realizado Po uma hora antes do ato cirdrgico e no pos-
operatdrio, a Po foi realizada 1h ap6s o ato cirurgico, 6 h , 24h, 72h e 7 dias, com

trés medidas no mesmo instante. Nao se observou qualquer alteracao de Po. Foram

tomados todos os cuidados preventivos para um pos-operatorio.

2L Tobradex ® Alcon laboratérios do Brasil Ltda., S&o Paulo, Brasil.

22 Topradex ® Alcon laboratérios do Brasil Ltda., S&o Paulo, Brasil.

2 Gentamicina, ampola de 1 ml com 3 mg de acetato de betametasona, Gentaron®- Ariston

24 Betamesona ampola de 3mg de acetato de betametasona Celestone Soluspan® - Schering Plouch.
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Os pacientes permaneceram na Clinica por 1 hora para as tomadas de Po,
sendo posteriormente liberados e orientados para retornarem 6h ap0s para nova

tomada de Po.

3.6.4. Procedimentos de analise dos dados

A analise estatistica dos dados foi feita com utilizacdo dos softwears Statistical
Package for Social Science (SPSS), verséo 10.0, e Excel, do Office 2000 Premium.

Na andlise, para confirmacdo da significancia estatistica dos dados, foram
realizados testes estatisticos nao-paramétricos (teste de Mann-Whitney e teste de
Wilcoxon) por se tratar de duas amostras pequenas (SIEGEL & CASTELLAN

JUNIOR, 2000).
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4. RESULTADOS

Os dados de perfl da amostra pesquisada apontam as seguintes

caracteristicas:

- 12 homens e 19 mulheres, sendo 28 brancos e 3 negros;
- 9,7% dos pacientes ainda tinham alguma atividade de trabalho
e 90,3% eram aposentados;

- idade média de 64,33 + 7,24 anos (variando de 52 a 72 anos).

Os 40 olhos (31 pacientes) selecionados foram divididos em 2 grupos. Com o
Grupo |, utilizou-se a Metilcelulose a 2%, e com o Grupo Il, Metilcelulose a 4%.

No Grupo |, a média da Po no pré-operatério foi de 13,98 + 2,51mmHg
(variando de 10 a 18 mmHg), 10,73 + 3,17 mmHg (variando de 6 a 20 mmHg) 1 hora
apos a cirurgia; 12,20 + 2,89 mmHg (variando de 8 a 20 mmHg), 6 horas apés a
cirurgia; 14,55 + 2,84 mmHg (variando de 10 a 20 mmHg) 1 dia apds a cirurgia,
12,85 + 2,68 mmHg (variando de 10 a 19 mmHg) 3 dias apds a cirurgia, e 13,80 +
2,44 mmHg (variando de 10 a 19 mmHg), 7 dias ap0s a cirurgia (Tabela 1).

No Grupo Il, a média da Po no pré-operatério foi de 14,31 + 2,23 mmHg, 10-18
mmHg; 10,90 + 2,47 mmHg (variando de 8 a 16 mmHg) 1 hora apds a cirurgia; 12,83
+ 3,18 mmHg (variando de 9 a 18 mmHg), 6 horas apos a cirurgia; 12,85 + 2,35
mmHg (variando de 10 a 18 mmHg), 1 dia apds a cirurgia; 13,60 + 3,64 mmHg
(variando de 10 a 22 mmHg), 3 dias ap6s a cirurgia, e 12,35 + 2,23 mmHg (variando
de 10 a 17 mmHg), 7 dias ap0s a cirurgia (Tabela 2).

Em todos os testes, fixou-se em 0,05 ou 5% ( = 0,05) o nivel rejeicdo da

hipotese de nulidade (SOKAL e ROHLF, 1969).



54

Tabela 1: Medidas da presséo ocular (Po) no pré e pés-operatério (1 hora, 6 horas, 1 dia, 3 dias
e 7 dias) utilizando o viscoelastico metilcelulose a 2% em 20 pacientes submetidos a cirurgia
de catarata (facoemulsificacdo), na Clinica Oftalmolégica Teixeira Pinto, Brasilia, DF, 2006.

Pés - operatoério

Paciente Data Olho Pré - operatério 1h 6h 1 dia 3dias 7dias
AM.L 10/jan oD 10,0 10 12 13 11 13
A.L.G 21/mar OE 14,0 16 20 17 11 13
AM.J 24/jan oD 10,0 10 12 13 12 10
A.C.E 18/abr OD 16,0 10 14 10 15 10
G.M.B 18/abr OE 16,0 8 15 16 19 16
G.M.B 21/mar OD 18,0 16 14 17 17 19
J.S.M 21/mar OE 15,0 13 10 10 10 10
J.A 4/abr oD 10,0 8 8 12 10 18
JJ.S 4/abr OE 15,0 6 16 20 13 13
JJ.S 18/abr OD 15,0 10 10 16 15 15
J.N.R 18/abr OD 15,0 10 11 12 10 12
J.R.O 7/mar OE 17,0 9 10 14 11 12
L.G.S 4/abr oD 13,0 10 10 10 11 14
M.R.C 4/abr OE 12,0 10 10 18 10 15
M.L.L 24/jan OE 17 11 11 16 15 15
M.G.S 4/abr oD 15,0 10 13 16 14 16
M.S.S 7/mar oD 10,0 20 16 16 14 15
N.M.B 4/abr OE 15,0 10 12 15 16 13
R.G.S 18/abr OD 12,0 8 10 13 10 14

R.V.R 10/jan oD 15,0 10 10 17 13 13
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Tabela 2: Medidas da pressédo ocular (Po) no pré e pés-operatério (1 hora, 6 horas, 1 dia, 3 dias
e 7 dias) utilizando o viscoelastico metilcelulose a 4% em 20 pacientes submetidos a cirurgia
de catarata (facoemulsificacdo), na Clinica Oftalmolégica Teixeira Pinto, Brasilia, DF, 2006.

Pés — operatério

Paciente Data Olho Pré - operatério 1h 6h ldia 3dias 7dias
AM.J 7/fev OE 18,0 14 18 14 12 14
A.P.S 2/mai OE 15,0 9 11 11 12 12
A.C.E. 16/mai OE 15,0 10 13 18 22 10
A.G.S. 16/mai oD 12,0 10 18 13 12 14
H.A.B. 2/mai oD 16,0 8 13 14 10 11
.S.M 16/mai oD 16,0 8 17 15 14 13
J.S.M 4/mai oD 14,0 10 11 12 10 10
J.S.M. 21/mar OE 10,0 13 12 11 10 12
L.M.G 16/mai OE 16,0 10 18 10 11 11
M.F.S.M 2/mai OE 13,0 10 10 11 10 10
M.J.R 21/mar OE 13,0 12 12 12 12 10
M.L.F 2/mai oD 15,0 16 16 12 10 10
M.L.F 4/abr OE 15,0 16 12 10 15 15
M.M.B 21/mar OE 16,0 10 10 12 17 12
M.M.B 18/abr OD 11,0 9 9 17 12 11
M.S.S 7/fev OE 14,0 10 10 10 18 17
M.K.M 7/fev oD 10,0 11 10 13 13 10
N.B.L 24/jan oD 16,0 14 10 16 15 14
N.B.L 21/mar OE 17,0 10 10 15 20 17
R.C.O 2/mai OE 15,0 8 17 12 18 14

A estatistica descritiva da Po observada no pré e pés-operatério (1 h., 6 h., 1

dia, 3 dias e 7 dias) por Grupo encontra-se nas Tabelas 3 e 4 e no Grafico 1.

Tabela 3: Estatistica descritiva da pressédo ocular observada no pré e pés-operatério (1 hora, 6
horas, 1 dia, 3 dias e 7 dias) utilizando o viscoelastico metilcelulose a 2% em 20 pacientes
submetidos a cirurgia de catarata (facoemulsificacdo), na Clinica Oftalmoldgica Teixeira Pinto,
Brasilia, DF, 2006.

Momento n Minimo Maximo Média Desvio Padréo
Pré-operatorio 20 10 18 13,98 2,51
1h 20 6 20 10,75 3,24
6h 20 8 20 12,20 2,89
1dia 20 10 20 14,55 2,84
3 dias 20 10 19 12,85 2,68

7 dias 20 10 19 13,80 2,44
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Tabela 4: Estatistica descritiva da pressdo ocular observada no pré e pés-operatério (1 hora, 6
horas, 1 dia, 3 dias e 7 dias) utilizando o viscoelastico metilcelulose a 4% em 20 pacientes
submetidos a cirurgia de catarata (facoemulsificacdo), na Clinica Oftalmolégica Teixeira Pinto,

Brasilia, DF, 2006.

Momento n
Pré-operatério 20
1h 20
6h 20
1 dia 20
3 dias 20
7 dias 20

Minimo

10
8
9

10

10

10

Maximo  Média
18 14,35
16 10,90
18 12,85
18 12,90
22 13,65
17 12,35

Desvio Padrao

2,23
2,47
3,22
2,34
3,63
2,30

Grafico 1: Médias das medi¢ces da Po nos Grupos 1 e 2

Médias da presséo ocular segundo o momento cirdrgico e o uso de

metilcelulose a 2% (n=20) e a 4% (n=20)

14,55

16-? 14.35
14+

10.90

12,85

uuuuu

Pré - 1h
operatorio

6h

Metilcelulose a 2%

1ldia 3dias

7dias

O Metilcelulose a 4%

O grafico de linhas (Grafico 2) mostra a distribuicdo das médias da Po nos

dois Grupos com 20 pacientes cada, no pré-operatorio, com 1 hora, 6 horas, dois

dias, trés dias e sete dias pds-operatdrio, segundo o viscoelastico Metilcelulose a 2%

e a4%.
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Gréfico 2: Distribuicdo das médias da Po no pré e pds-operatério nos dois Grupos

Média da presséo ocular pré-operatério e pos- operatorio
segundo o viscoelastico metilculose a 2% (n=20) e a 4% (n=20)

15
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=¥ Metilcelulose a 2% == Metilcelulose a 4%

O grafico sugere que ha diferencas entre o uso de Metilcelulose 2% e o
Metilcelulose 4% com 6 horas ou mais da cirurgia.

Para confirmar se as diferencas sdo estatisticamente significantes, foram
realizados testes estatisticos ndo-paramétricos de amostras independentes,

considerando, para a significancia, que alfa (p) é = 0,05.

Tabela 5: Teste de Mann-Whitney (bicaldal): Teste nao paramétrico de amostras
independentes: foi utilizado para testar as diferencas entre os dois grupos que utilizaram a
metilculose a 2% e a 4%.

Mann-Whitney U Z P valor
Pré-operatério 183,500 -0,455 0,649
1h 185,500 -0,412 0,680
6h 179,500 -0,566 0,571
1 dia 130,000 -1,909 0,056
3 dias 181,500 -0,506 0,613

7dias 131,500 -1,874 0,061
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De acordo com o teste de Mann-Witney (bicaldal), ndo ha diferenca entre as
meédias dos dois grupos (grupo de vinte pacientes cada que utilizou Metikelulose a
2% e a 4%) em nenhum dos momentos da cirurgia para esta amostra, com p=0,649,
no pré-operatorio; p=0,680, uma hora p6s — operatério; p=0,571, seis horas pos —
operatorio; p=0,056, um dia pés — operatorio; p=0,613, trés dias pos — operatorio, e

p=0,061, sete dias pos—operatorio.

Tabela 6: Teste de Wilcoxon (bicaldal): Teste da diferenca entre as médias da presséo ocular
do pré - operatério para 1 hora, de 1 hora para 6 horas, de 6 horas para 1 dia, de 1 dia para 3
dias e de 3 dias para 7 dias observada em 20 pacientes utilizando a metilcelulose a 2% e
observada em outros 20 pacients utilizando a metilcelulose a 4% submetidos a cirurgia de
catarata (facoemulsificacdo), na Clinica Oftalmolégica Teixeira Pinto, Brasilia, DF, 2006.

Tratamento

Mocrir:ﬁ?;?ada Metilcelulose a 2%  Metilcelulose a 4%

z p valor z p valor
Pre -1h -2,823 0,005 -3,330 0,001
Pre -6h -2,046 0,041 -2,078 0,038
Pre -1 dia -0,789 0,430 -2,041 0,041
Pre -3 dia -1,820 0,069 -0,904 0,366
Pre -7 dia -0,404 0,686 -2,862 0,004
1h - 6h -1,769 0,077 -1,928 0,054
6h - 1 dia -2,761 0,006 -0,071 0,943
1 dia- 3 dias -2,298 0,022 -0,549 0,583
3 dias - 7 dias -1,203 0,229 -1,708 0,088

Pelos resultados, ndo ha diferencas entre as médias com o0 uso do
Metilcelulose 4% nas medicbes feitas. Houve diferencas estatisticamente
significantes do pré-operatoério para um dia no uso da Metilcelulose a 2% com p=
0,005 e a 4% com p= 0,001. As diferencas ndo séo estatisticamente significantes
com p = 0,943 de 6 horas para um dia, p = 0,583 de um 1 para 3 dias e p = 0,088 de
3 dias para 7 dias com o uso da Metilcelulose a 4%. Ja o uso da Metilcelulose a 2%

houve evidencias de diferencas entre as médias da pressao ocular de 6 horas para 1
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dia com p=0,006 (p<1%) e 1 dia para 3 dias p = 0,022 (p<3%) e nao houve diferenca
estatisticamente significante de 3 dias para 7 dias.

A leitura do Gréfico 2 (de linhas), com base dos testes de Withney e de
Wilcoxon, indica que:
No pré-operatério: as médias da pressdo ocular nos dois grupos de Metilcelulose
séo iguais (o teste de Mann-Whitney confirma a igualdade entre as médias com
p=0,65). Com o0 uso da Metilcelulose a 4% existe diferenca estatisticamente
significante do pré-operatorio para uma hora com p = 0,001, seis toras com p =
0,038 e um dia com p = 0,041. Com o uso da Metilcelulose, houve diferenca entre as
meédias do pré—operatodrio para uma hora com p = 0,005 e para 6 horas do pos —
operatdrio com p = 0,041,
Apo6s uma hora da cirurgia: as médias da pressao ocular caem significativamente
do pré — operatoério para uma hora da cirurgia, tanto com o uso do Metilcelulose a
2% quanto com o uso do Metilcelulose a 4%. O teste de Wilcoxon comprova que a
diferenca entre as médias da pressao ocular do pré para uma hora pés-operatério é
estatisticamente significante com p = 0,005 para o Metilcelulose a 2% e p=0,001 com
0 uso do Metilcelulose a 4%;
Apo6s 6 horas da cirurgia: de acordo com o gréafico, a média ocular aumenta de
uma hora para seis pos — operatdrio. Porém, segundo o teste de Wilcoxon (bicaldal)
a diferenca entre as médias de uma hora para 6 horas apds a cirurgia ndo é
estatisticamente significante (assumindo alfa = 5 %) com p= 0,077 e p = 0,054 para
0 uso do Metilcelulose a 2% e a 4%, respectivamente;
Apo6s 1 dia da cirurgia: o gréfico sugere que h4 um aumento maior na média da
pressao ocular com o uso da Metilcelulose a 2% que com o uso da Metilcelulose a

4%. O teste de Wilcoxon evidencia que ha diferenca estatisticamente significante de



60

6 h para um dia com p=0,006 (alfa<1%) com o uso da Metilcelulose a 2% a e nao ha
diferenca com o uso da Metilcelulose a 4% com p=0,943;
Apoés 3 dias da cirurgia: o grafico sugere que houve uma queda na média da Po
com o uso da Metilcelulose a 2% e um pequeno aumento na média da Po com o uso
da Metilcelulose a 4%. O teste de Wilcoxon evidencia que a diferenca entre as
médias da Po de 1 dia para 3 dias é estatisticamente significante para o uso da
Metilcelulose a 2% com p=0,022 e nao é estatisticamente significante com o uso da
Metilcelulose a 4% com p=0,583;
ApoOs 7 dias da cirurgia: embora o Gréfico sugira uma queda na média da Po com
0 uso da Metilcelulose a 4 %, de 3 dias para 7 dias, o teste de Wilcoxon indica que a
diferenca entre as médias ndo é estatisticamente significante. A média da Po com o
uso da Metilcelulose, conforme o grafico, aumenta, porém o teste de Wilcoxon
evidencia que essa diferenca ndo é estatisticamente significante com p= 0,229.

As medidas das médias da Po realizadas seis horas ap0s a cirurgia possuem
o valor e minimo e o maximo com o uso da Metilcelulose 2% de 12,5 e 14,55,
respectivamente, com amplitude de 2,55. J& o uso da Metilcelulose a 4% teve média
minima de 12,25 e maxima de 13,55 com amplitude de 1,3.

A Tabela 7 mostra a diferenga entre as médias da Po de 6 horas para 1 dia, 1

dia para 3 dias e de 3 dias para 7 dias.

Tabela 7: Diferenca entre as médias de acordo com o intervalo entre as medi¢cdes segundo o
viscoelastico Metilcelulose a 2% (n=20) e a 4% (n=20) em pacientes submetidos a cirurgia de
catarata (facoemulsificacdo), na Clinica Oftalmolégica Teixeira Pinto, Brasilia, DF, 2006.

Metilcelulose a2% Metilcelulose a4%

Pré para 1 hora 3,25 3,45
1 hora pra 6 horas -1,48 -1,95
6 horas para 1 dia -2,35 -0,05

1 dia para 3dias 1,70 -0,75

3 dias para 7 dias -0,95 1,30
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Gréfico 3: Box plot25
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Segundo o box plot, as medianas da presséo ocular utilizando o Metilcelulose
a 4 % sdo as mesmas apos 6 horas, 1 dia, 3 dias e 7 dias ap0s a cirurgia, ou seja, a
medida central das pressfes oculares encontradas nesses momentos apds a
cirurgia € de 12.

No pré-operatério, os dois Grupos (grupo de pacientes que utilizou o
Metilcelulose a 2% e a 4%) possuiam medianas iguais a 15 e distribuicdes dos 50%
dos valores centrais parecidas (embora o grupo a 2% tenha uma maior assimetria
dos dados, significando o grupo a 2% possui maior quantidade de valores centrais
menores que a mediana que o grupo a 4%. Apdés uma hora da cirurgia, os dois

grupos de pacientes observados apresentaram a menor medida de tendéncia central

25 , - .
Os numeros que subsidiaram a elaboracdo do Box Plot encontram-se no Anexo lll.
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(mediana) encontrada dentre todos os grupos de pacientes. A mediana € igual a 10
nos dois grupos e o grupo que utilizou Metilcelulose a 2% apresentou a menor
variabilidade (amplitude interquartilica) das press@es observadas nos pacientes (10
pacientes, 50 %, possuem pressao igual a 10, ou seja, 50% dos valores centrais
estdo entre 9,25 e 10,75).

Apesar de 50% dos dados centrais estarem bem concentrados em tornos da
mediana observa-se 5 valores extremos, ou seja, apesar do grupo ser o mais
homogéneo, apresenta 5 valores atipicos (dois abaixo e 3 acima). JA o grupo de
pacientes observado uma hora apds a cirurgia que utilizou o Metilcelulose a 4%
possue 50% dos valores centrais mais espessos entre 9,25 e 12,75 e uma
assimetria que significa que possui valores 50% dos valores centrais possui mais
valores acima da mediana (10) que abaixo.

Apés 6 horas da cirurgia, 0os pacientes que utilizaram Metilcelulose a 4%
apresentaram valores menos concentrados em torno da mediana que o grupo a 2%.
Com um dia ap0s a cirurgia o grupo que utilizou o Metilcelulose a 2% apresentou
valores centrais e a mediana maior e que o grupo a 4%. Com 3 dias apds a cirurgia
observa-se que 50% dos valores centrais estdo mais espalhados no grupo a 4% que
no grupo a 2%. A assimetria no grupo a 4% apresenta maior quantidade de valores
acima da mediana. Os grupos observados com 7 dias ap0s a cirurgia possuem

valores centrais maiores e mais concentrados no uso de Metilcelulose a 2%.
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5. DISCUSSAO

Neste estudo, ficou demonstrado que o uso da SVE Metilcelulose 2 e 4 % nao
causou significante aumento da Po nos periodos de pdés-operatério analisados,
estando em concordancia com estudos prévios realizados por Jingens et al. (1997).

O presente trabalho € um dos primeiros a apresentar um curso de medidas da
Po, apos a utilizacdo de duas concentracdes de Metilcelulose (2 e 4%). Na opcgéo
por essa SVE dispersiva (menor peso molecular), considerou-se que o uso de uma
mais coesiva (peso molecular mais alto) poderia levar a uma obstrucao transitéria da
malha trabecular e a um aumento da Po no poés-operatério, segundo explicou
Buratto (2000).

Especial cuidado foi dispensado a remocdo das SVEs. Planejouse
previamente que o0 viscoelastico seria aspirado o maximo possivel da camara
anterior, com intuito de se obter o menor nivel de Po possivel. Da mesma forma,
estabeleceu-se um tempo médio minimo de 5 segundos para a irrigacdo e
aspiracao do residual que permanecesse na camara anterior, o que foi seguido, em
termos gerais.

Também visando evitar um aumento da Po no pds-operatério recente, nas
cirurgias realizadas por conta desta pesquisa, as SVEs foram removidas com o
grande cuidado da camara anterior e atras do LIO durante a cirurgia, sem perder de
vista que, conforme afirmaram Rainer et al.(2005), € praticamente impossivel
remover a SVE completamente sem agredir o endotélio corneano e outras estruturas
vulneraveis do olho.

Em relacdo a Po, os resultados encontrados na investigacdo demonstraram
uma diminuicdo média de 1,78 e 1,52mmHg com o uso do Metilcelulose a 2 e a 4%,

respectivamente, em 6 horas de poés-operatorio. Esses resultados divergem dos
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apresentados nos estudos de Rainer et al. (2000, 2001, 2003), nos quais a cirurgia
de catarata foi realizada pelo mesmo cirurgido, com a mesma técnica, e verificou-se
que o Hialuronato de Sodio a 3% aumentou a Po de 10,1; 8,6 e 8,4 mmHg.

Duas razdes podem ser atribuidos a diferenca dos resultados deste trabalho
em relacdo a Po obtida por Rainer et al.: primeira, a aspiragdo maxima do
Metilcelulose a 2 e 4%; segundo, pode ter havido uma diminuicdo na producéo de
humor aquoso pelos processos ciliares, uma vez que o trauma cirdrgico provoca um
processo inflamatério imediato a cirurgia. Considerando ser bastante dificil que a
inflamacéo possa afetar igualmente os 40 olhos (de modo a reduzir a producédo do
humor aquoso), ja que seus niveis variam segundo cada pessoa, entende-se que a
diminuicdo média da Po pode estar associada mais aos procedimentos relacionados
com a aspiracao da Metilcelulose.

Assim, foi observado, em 7 dias, com a Metilcelulose a 2%, uma Po média de
13,5 mmHg, com variacdo de 0,95mmHg, e com Metilcelulose a 4%, um Po média
de 12,9 mmHg, com variacdo de 1.3 nmHg. Avaliou-se que tanto na medida da
Metilcelulose a 2% com na Metilcelulose a 4%, os resultados de 3 para 7 dias nao
sao considerados significantes.

No que tange especificamente as dificuldades com a aspiracdo, observouse
que a Metilcelulose a 4%, embora mais viscosa, apresentou menor dificuldade na
aspiracao em relacédo a Metilcelulose a 2%. Esse achado contraria, de certa forma, a
afirmacao de Buratto (2000), no sentido de que quanto mais coesivo 0 viscoelastico,
mais provavel € a sua remocao da camara anterior, na fase de irrigacédo e aspiracao.
Lima e Chalita (2000) também afirmaram que o0s coesivos deixam 0s espagos mais
facilmente, enquanto os dispersivos espalharam-se ao redor, tornando mais dificil a

sua saida do espaco em questéao.
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Conforme Rainer et al. (2000, 2001 e 2003), o uso do Hialuronato 3% do
Sulfato de Condroitina 4%, a HidroxipropilMetilcelulose a 2% (Ocucoat, Bausch &
Lomb), o Sodium Hialuronato 1% (Healon) e o Hialuronato de Sodio 2.3% (Healon5)
demonstrou que sao significativamente mais baixas as variagcdes do aumento da Po
em 6 horas ap6s a cirurgia: 4,6; 4,8, e 5,2 mmHg, respectivamente.

Ao mesmo tempo, ainda ndo se pode afirmar com seguranca que o periodo
em que ocorre o maior pico de Po das SVE €&, supostamente, entre 4-7 horas apos a
cirurgia (LIESEGANG, 1990). Alias, os resultados do presente estudo contrariam
essa hipotese, haja vista ndo se ter verificado aumento significante da Po apds a
cirurgia nesse lapso de tempo, mas sim, uma discreta diminuicdo inicial com
progressivo aumento apos 1 hora.

Segundo os resultados deste trabalho, somente um olho do Grupo | apresentou
aumento da Po na primeira hora; um olho do Grupo | e quatro, do Grupo I, tiveram
aumento da Po em 6 horas; dez olhos do Grupo |, em 24 horas, e um olho do Grupo
| e quatro, do Grupo Il, em 72 horas.

N&o foi observado aumento significativo da Po com o uso da Metilcelulose a
2%, que teve uma variacao do pré-operatério para um dia de pos-operatério em 12,5
e 14,55 mmHg, respectivamente, com amplitude de 2,55; com Metilcelulose a 4%,
também néao foi observado aumento significativo no periodo de pré-operatorio para
um dia de pos-operatorio. Verificou-se a medida de 12,25 minima e 13,55 mmHg,
respectivamente, com amplitude de 1.3.

Os resultados deste estudo mostraram que, 3 dias apds a cirurgia, a Po
encontrada, comparada com a Po do pré-operatério, ficou dentro de uma média
apresentada por pacientes que utilizaram Metilcelulose a 2%. A Po encontrada foi de

12,5 mmHg minima e 14,55 mmHg, a maxima, com variacdo de 2,55 mmHg. Para
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0s pacientes que utilizaram a Metilcelulose a 4%, a Po encontrada foi de
12,25mmHg minima e 13,55 maxima, com variacao de 1,3 mmHg. Esses resultados
sao diferentes dos apresentados por Jurgens et al. (1997).

Em estudos realizados com algumas SVE coesivas e dispersivas (STEFAN et
al., 1998), eles demonstraram que, apos 3 dias, os resultados das medidas da Po,
tanto dos pacientes submetidos a facoemulsificagdo, utilizando a SVE coesiva ou
dispersiva foram bem semelhantes, ndo havendo assim uma diferenca significativa
entre as SVE coesivas e dispersivas, assim sendo observado também usando as
técnicas EECC e MNF (fragmentacdo manual do nucleo).

Ja nos estudos de Holzer (2001), no resultado do uso do Healon 5, Healon GV,
Viscoat, Ocucoat e Celoftal (o ultimo é o Unico Metilcelulose ), que apresentou em 7
dias de poOs-operatdrio uma presséo de 12.9 + ou — 2.9, considerado a Po do pré-
operatério de 16.5 + ou - 3.1, foi verificado que apdés 3 dias, a Po apresenta
medidas préoximas a do pré-operatério, tal como ocorreu na investigacdo que

embasou esta pesquisa.
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6. CONCLUSAO

A pesquisa levou as seguintes conclusdes, em relacdo aos objetivos
estabelecidos:

- 0S \Mscoelasticos a serem utilizados devem ser avaliados em relacédo a suas
propriedades e as técnicas cirurgicas (facoemulsificacdo, extracdo extracapsular,
etc.), sem perder de vista os efeitos de seus resquicios na Po. Isso significa que se
deve considerar o tipo de catarata e as condi¢cdes do paciente;

- ndo se verificou uma diferenca significante no valor da Po com o uso de
Metilcelulose a 2% e a 4% nos diferentes periodos de pds-operatorio analisados. Em
geral, ap0s comparagao entre o0 pré e o pos-operatorio, a Metilcelulose a 2% e a 4%
estad indicada para protecdo do bulbo ocular na cirurgia de catarata sem causar
aumento significativo da Po.

Os resultados obtidos na pesquisa, se por um lado permitiram o cumprimento
dos objetivos tracados, por outro levaram a identificacdo de diferencas entre as SVE
a 2% e a 4% em si mesmas, observando-se que a Ultima se apresentou menos
dispersiva que a primeira.

Este estudo constitui, apenas, a etapa inicial de uma proposta que se

estenderd, de modo aprofundado, para o doutorado.
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Recomendacoes

Diante dos resultados encontrados, as SVEs Metilcelulose a 2% e a 4% podem
ser utilizadas em cirurgias de catarata senil, considerando-se, porém, a necessidade

de um planejamento do tempo de aspiracéo, visando a obtenc&o de niveis de Po

iguais ou aproximados aos observados neste trabalho, no pds-operatério até 7 dias.
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ANEXO |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estudo da avaliacdo de pressao ocular (Po), apos cirurgia de catarata pela técnica
de facoemulsificacdo, com implante de lente intra-ocular acrilica.

Investigador Principal: Jacilia Fatima Teixeira Pinto

INTRODUCAO

Vocé foi convidado para participar de um estudo de pesquisa da avaliacdo de
pressédo ocular (Po), ap0s cirurgia de catarata pela técnica de facoemulsificagcao,
com implante de lente intra-ocular acrilica.

PROPOSITO DO ESTUDO

O aumento significativo da pressao ocular (Po) em fases precoces pos-operatoria da
cirurgia de facoemulsificagcdo com implante de lente intra-ocular (LIO) em camera
posterior esta descrita na literatura. Uma conspicua elevagcédo da Po, geralmente se
inicia de 6 a 8 horas ap0s a cirurgia de extracdo da catarata e pode durar por alguns
dias. A hipertensdo ocular pés-operatoria da cirurgia da catarata esta associada a
diversos fatores, entre eles destacamos: reacao inflamatéria intensa, obstrucdo da
malha trabecular por hemacias, débris celulares, restos corticais e substancias
viscoelastica. Todos esses fatores associados ou ndo podem ser responsaveis pela
elevacgao da presséo ocular (Po).

SELECAO

Vocé foi convidado para participar deste estudo porque vocé tem catarata no(s)
olho(s). Sua doenca pode ser resolvida através de cirurgia. Nossa intencdo €
selecionar 20 pacientes do ambulatorio de catarata do setor da Clinica Oftalmologica
Teixeira Pinto para participar neste estudo.

PROCEDIMENTOS
Se vocé decidir participar deste estudo, nés iremos submeter vocé a cirurgia de
catarata pelo método de facoemulsificacdo com implante de lente intra-ocular.

RISCOS

O maior risco na cirurgia é a uveites pos-operatédria que € 0,07%, segundo Dias,
Flavio Rezende. Cirurgia de catarata/ Flavio Rezende — Rio de Janeiro Cultura
Médica, 2000.

BENEFICIOS
Paciente recupera a visdo com a cirurgia e com as técnicas atuais, volta a ter visao
normal em aproximadamente uma semana.

PAGAMENTO

Vocé néo fara qualquer pagamento por sua participacdo. Também nédo terd nenhum
custo adicional para avaliacdo de seu problema, ou caso queira desistir de sua
participacdo em qualquer fase do projeto.
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CONFIDENCIALIDADE

Sua identidade sera mantida confidencial pelo seu médico. No entanto, o Comité de
Etica em Pesquisa da UNB, Faculdade da Ciéncia da Salde e tera o direito de
inspecionar todos seus registros médicos referentes a esta pesquisa com o propésito
de verificacdo dos dados. A informacéo obtida neste estudo podera ser publicada
em revistas médicas, mas sua identificacdo ndo sera revelada.

RETIRADA/DESISTENCIA

Sua participacdo € voluntaria. Se vocé decidir ndo continuar participando deste
estudo, isto ndo acarretard nenhuma penalidade ou perda de beneficio no seu
atendimento, assim como nao tera qualquer gasto.

COMPENSACAO E DANOS

Se vocé tiver qualquer dano devido a esta pesquisa, nés iremos providenciar todo o
tratamento médico que vocé necessitar. Maiores informacdes poderdo ser obtidas
entrando em contato com Dra. Jacilia Fatima Teixeira Pinto, Setor de Catarata da
Clinica Oftalmoldgica Teixeira Pinto. Telefone: 61- 3323-1014.

ACHADOS DA PESQUISA
Os investigadores pretendem informar aos voluntarios quaisquer achados relevantes
da pesquisa.

DIREITOS DOS VOLUNTARIOS
Se vocé desejar maiores informagdes sobre seus direitos como participante de uma

pesquisa, vocé podera contatar o Comité de Etica em Pesquisa ou Faculdade de
Ciéncia da Saude na UNB. Telefone: 61-3307-2643 e 61- 3307-2503.

AUTORIZAGAO

Eu li ou leram para mim estas informacdes sobre o estudo. Eu entendi sobre os
possiveis riscos e beneficios deste estudo. Eu sei que minha participacdo é
voluntaria. Eu decidi participar deste estudo. Eu sei que poderei retirar minha
participacdo neste estudo quando quiser e continuar a receber o cuidado médico
necessario. Eu terei uma copia deste formulério de consentimento.

Nome por extenso:

Data: Assinatura:

Formulario de Consentimento explicado por:

Data: Assinatura:

Investigador: Jacilia Fatima Teixeira Pinto. Data:

(Somente para o responsavel do projeto)
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacéo neste estudo.

Investigador ou Designado Assinatura do Investigador ou Designado Data
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ANEXO I

PRONTUARIO

Clinica Oftalmoldgica Teixeira Pinto

Nome: Idade: ~ Data de
nascimento / /

Endereco Fone:

Procedéncia: Naturalidade: Ocupacao:

CPF/RG Nome da mae:

Antecedentes pessoais: Hipertensédo arterial ( ), Diabetes ( ), Glaucoma ( ),
Alergias () Outros:

Exame Oftalmolégico
Historia da doenca atual

Olho Direito: Olho Esquerdo:

AV: AV:

Po: Po:

Fundoscopia: Fundoscopia:

Biomicroscopia: Biomicroscopia:

Tipo de catarata: Senil ( ), Morganiana ( ), Congénita ( ),

Outras

Biometria OD: OE:

Ultra-som. OD: OE:

Microscopia especular da cornea: OD: OE:

Paquimetria: OD: OE:

Cirurgia proposta pela técnica facoemulsificacdo: ( )

OD: Data / /

OE: Data / /

Anestesia Peri-bulbar ( )

Tempo de Ultra-som no faco : OD: OE:

LIO — Tipo OD: OE:

Pré-Operatério olho: Po6s- Operatério olho:

Po : No dia da cirurgia 1° Po: 1 h (ap0s a cirurgia)
2° Po: 6 h (ap6s a cirurgia)
3° Po: 1°dia (apés a cirurgia)
4° Po: 3° dia (ap6s a cirurgia)
5° Po: 7° dia (apods a cirurgia)

Refragdo OD : Refracdo OE:

Adicao OD: Adicao OE:

Alta OD: Alta OE:




ANEXO Il

Dados ordenados da presséao ocular

Metilcelulose a 2%

Metilcelulose a 4%

pre 1h 6h 24h 72h 7dias pre 1h 6h 24h 72h 7dias
10 6 8 10 10 10 10 8 9 10 10 10
10 8 10 10 10 10 10 8 10 10 10 10
10 8 10 10 10 10 11 8 10 10 10 10
10 8 10 12 10 12 12 9 10 11 10 10
12 9 10 12 10 12 13 9 10 11 10 10
12 10 10 13 11 13 13 10 10 11 11 10
13 10 10 13 11 13 14 10 10 12 12 11
14 10 10 13 11 13 14 10 11 12 12 11
15 10 11 14 11 13 15 10 11 12 12 11
15 10 11 15 12 13 15 10 12 12 12 12
15 10 12 16 13 14 15 10 12 12 12 12
15 10 12 16 13 14 15 10 12 13 13 12
15 10 12 16 14 15 15 10 13 13 14 13
15 10 13 16 14 15 16 11 13 13515 14
15 10 14 16 15 15 16 12 16 14 17 14
16 11 14 17 15 15 16 13 17 15 18 14
16 13 15 17 15 16 16 14 17 15 20 14
17 16 16 17 16 16 16 14 18 16 22 15
17 16 16 18 17 18 17 16 18 17 15 17
18 20 20 20 19 19 18 16 18 18 18 17
Estatisitcas
pre 1h 6h 2 dias 3 dias 7dias
N 20 20 20 20 20 20
moda 15 10 10 16 10 13
minimo 10 6 8 10 10 10
Metilcelulose a 2% maximo 18 20 20 20 19 19
25% 12 9,25 10 12,25 10,25 12,25
50% 15 10 11,5 15,5 12,5 13,5
75% 15,75 10,75 14 16,75 15 15
N 20 20 20 20 20 20
moda 15 10 10 12 10 10
minimo 10 8 9 10 10 10
Metilcelulose a 4% maximo 18 16 18 18 22 17
25% 13 9,25 10 11 10, 25 10
50% 15 10 12 12 12 12
75% 16 12,75 16,75 14,75 16,5 14
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