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Resumo  

Objetivos: Comparar os ciclos de 14% e 67% de ultra-som ligado, módulo contínuo,

com controle manual do pulso, no aparelho de facoemulsificação Sovereign com 

sistema  WhiteStar, para realização de cirurgia de catarata, utilizando-se a técnica 

de facoemulsificação  Nuclear Preslice, nos quesitos: tempo efetivo de ultra-som, 

percentual de ultra-som, volume de infusão e perda de células endoteliais. 

Métodos: Estudo prospectivo, comparativo, incluindo 32 pacientes (38 olhos), com 

catarata nuclear senil NO3 NC3 e NO4 NC4 (LOCS III), que foram aleatoriamente 

divididos, por meio de sorteio, em dois grupos: A e B, sendo realizada a cirurgia de 

catarata por facoemulsificação com a técnica Nuclear Preslice, com controle de 

pulso manual, no grupo A (n= 21) com ciclo 14%; e no grupo B (n= 17), com ciclo 

67%. Os grupos A e B foram subdivididos, segundo o grau de opacidade do 

cristalino em dois subgrupos. No pré-operatório foi realizado exame oftalmológico 

completo, biometria, paquimetria e microscopia especular, no pós-operatório, além 

do exame ocular, com avaliação da acuidade visual e paquimetria nas 24 horas após 

a cirurgia, foi feita a microscopia especular com 3 meses.  

Resultados: As cirurgias pelo ciclo de ultra-som 67% apresentaram tempo efetivo 

de ultra-som significantemente maior do que as cirurgias pelo ciclo de ultra-som 

14%, em cataratas mais densas. O percentual de ultra-som no ciclo de ultra-som 

67%, em diferentes densidades de cataratas, foi significantemente maior do que no 

ciclo de ultra-som 14%. Não houve diferenças quanto ao volume de infusão utilizado 

nas cirurgias. Não se observou diferença estatisticamente significante na perda de 

células endoteliais nos diferentes ciclos de ultra-som. Houve correlação significante 

entre a perda de células endoteliais e as variáveis: tempo efetivo de ultra-som (EPT) 

e volume de infusão utilizado na cirurgia, em ambos os ciclos.  

Conclusões: O tempo efetivo de ultra-som e o percentual de ultra-som foram 

menores nas cirurgias com ciclo de ultra-som 14%, em cataratas mais densas. O 

volume de infusão utilizado nas cirurgias e a perda de células endoteliais foram 

semelhantes em ambos os ciclos. O tempo efetivo de ultra-som e o volume de 

infusão utilizado na cirurgia foram correlacionados à perda de células endoteliais.   
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Abstract

  
Purpose: To compare the 14% and 67% duty cycles of ultrasound power, continuous 

module, pulse manual control in the Sovereign phacoemulsification system with 

WhiteStar power modulation for cataract surgery. The phacoemulsification Nuclear 

Preslice technique was used to evaluate ultrasound effective time, ultrasound 

percentage, infusion volume amount and endothelial cell loss. 

Methods: This was a prospective  and comparative clinical trial in 32 patients (38 eyes) 

with senile nuclear cataract NO3 and NO4 NC4 (LOCS III)  divided in two groups: A and 

B. To perform the cataract surgery the phacoemulsification  with Nuclear Preslice 

technique was used with manual pulse control, for group A with 14% duty cycle (n=21) 

and group B with 67% duty cycle (n=17). Both groups were subdivided according to 

cristaline opaque level in two sub-groups. Preoperative measures included complete 

ophthalmologic exam, biometry, pachymetry and specular microscopy, postoperative 24 

hours pachymetry and visual acuity, specular microscopy was mensured at 3 months 

follow up.  

Results: The surgeries that was used the 67% duty cycle had significantly more 

ultrasound effective time than the 14% group in more dense cataracts. The ultrasound 

percentage in the 67% duty cycle, in different cataract densities, was significantly more 

than in the 14% duty cycle. There was no difference in the infusion volume amount used 

in the surgeries. There was no difference statistically significant in endothelial cell loss in 

both ultrasound cycles. There was statistically significant correlation between the 

endothelial cell loss and the variables: ultrasound effective time (EPT) and infusion 

volume amount used in surgeries in both cycles. 

Conclusions: This clinical trial showed less effective time of ultrasound and ultrasound 

percentage in the 14% duty cycle for more dense cataracts. The infusion volume 

amount used and the endothelial cell loss were the same in both cycles. The ultrasound 

effective time and the infusion volume amount used in the surgery were correlated to 

endothelial cell loss.        
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1 INTRODUÇÃO   

A técnica de facoemulsificação, para extração de catarata, foi introduzida 

pelo Dr. Charles Kelman em 1967 (Kelman, 1967). Kelman desenvolveu o equipamento 

de facoemulsificação a partir de observações feitas num aparelho de ultra-som utilizado 

por dentistas. A técnica cirúrgica consistia na abertura da cápsula anterior do cristalino 

seguida pela fragmentação do núcleo pelo ultra-som e aspiração do córtex residual por 

uma cânula do próprio equipamento. Iniciou-se, dessa forma, a cirurgia em um sistema 

fechado. 

No início, esta técnica foi alvo de muitas críticas, pois o equipamento era 

grande, pouco eficiente e as complicações corneanas freqüentes (Padilha, 1982). No 

entanto, a cirurgia de catarata por facoemulsificação evoluiu muito devido aos avanços 

tecnológicos dos facoemulsificadores, ao aprimoramento das técnicas cirúrgicas e o 

advento das lentes intra-oculares dobráveis, que proporcionaram redução progressiva no 

tamanho das incisões e, conseqüente redução do astigmatismo induzido (Shepherd, 

1989; Crema et al, 1998).  

A modernização dos aparelhos facoemulsificadores aumentou a segurança 

em relação ao controle da fluídica e à modulação da emissão de energia ultra-sônica 

durante a cirurgia (Fine et al, 2004). As novas modulações de ultra-som trazem o conceito 

de “faco frio”, que consiste na utilização da energia ultra-sônica em micropulsos, o que 

reduz a temperatura ao redor da ponteira de titânio, atingindo níveis máximos de 27 C, 

eliminando o risco de queimadura da incisão. Tal conceito subentende a realização da 

facoemulsificação, com diminuição significativa da energia liberada durante o 

procedimento e, conseqüente redução do dano tecidual, promovendo uma recuperação 

visual mais rápida (Soscia, 2002; Kwitko, 2007). 

Fine et al (2001) relataram que facoemulsificadores com alta tecnologia 

permitem ao cirurgião modificar sua técnica para produzir melhores resultados, com 

menor energia ultra-sônica. Nesse sentido, Packer et al (2005)  reforçaram a importância 

do cirurgião compreender os princípios físicos e a dinâmica dos aparelhos 

facoemulsificadores, para conseguir um maior aproveitamento dos vários parâmetros e 

diferentes ajustes necessários, com a finalidade de produzir melhores resultados. 
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Para o cirurgião ter um maior aproveitamento, durante a facoemulsificação, 

ele deve conhecer a complexa relação das várias formas de energia. Essas formas de 

energia, usadas para emulsificar o núcleo, são: 1) a energia mecânica, que é produzida 

pela movimentação longitudinal da ponteira contra o cristalino (efeito britadeira); 2) a 

energia cavitacional, que é gerada pela movimentação da ponteira em sua porção distal, 

ou seja, são geradas bolhas de microcavitação que na sua implosão auxiliam na 

emulsificação do material adjacente, pela produção de calor e pressão intensa, 3) a 

energia acústica, que é resultado da propagação da onda sônica, através do meio flúido, 

na frente da ponteira (Seibel, 2007). 

A modulação do ultra-som em micropulsos utiliza principalmente a fase 

inicial da energia cavitacional, que é a transitória, a mais efetiva e menos lesiva às 

estruturas intra-oculares. Já os módulos contínuo e pulsátil do ultra-som, geram tanto 

cavitação transitória quanto estável na câmara anterior, aumentando o risco de perda 

endotelial, além da menor efetividade na emulsificação do núcleo cristaliniano. Esse 

melhor aproveitamento da energia ultra-sônica nos permite reduzir o tempo de ultra-som 

durante a cirurgia. É possível, ainda, modular o tempo de ultra-som ligado e desligado 

durante o procedimento, aproveitando ao máximo a sua eficiência, dependendo da fase 

da cirurgia (Oki, 2004). 

Em 2006, numa experiência de laboratório, utilizando o doppler, Steinert e 

Schafer compararam a turbulência ultra-sônica gerada pela ponteira da caneta de 

facoemulsificação, imersa em um tanque, modulando o ultra-som em contínuo e  

micropulsos. Os autores demonstraram diminuição da energia acústica com a tecnologia 

de micropulsos, ou seja, ocorreu menor fluxo de fluído para longe da ponteira com esta 

modulação. Essa experiência pode explicar algumas observações clínicas, como a 

estabilidade aumentada dos fragmentos nucleares na ponteira, a emulsificação mais 

eficiente da catarata e a menor turbulência na câmara anterior durante a 

facoemulsificação com micropulsos (Steinert, Schafer, 2006; Fishkind et al, 2006).   

Fishkind et al (2006) descreveram menor tempo efetivo de ultra-som, menor 

percentual de ultra-som e menor perda de células endoteliais com a utilização de 

micropulsos, quando comparado a outros modos de ultra-som. 
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Muitos pesquisadores têm relatado que a energia ultra-sônica usada durante 

a facoemulsificação do núcleo continua sendo uma fonte de perda de células endoteliais e 

dano tecidual (Hayashi et al, 1996; Dias-Valle, 1998, Wong et al,2000; Topaz et al, 2002; 

Vargas et al, 2004, O'Brien et al, 2004). Em função disso, o conhecimento do aparelho de 

facoemulsificação facilita a manipulação adequada dos seus parâmetros, melhorando os 

resultados cirúrgicos (Ghanem, Mannis, 2003; Vejarano, Tello, 2007).  

1.1 OBJETIVOS  

Comparar os ciclos de 14% e 67% de ultra-som ligado, módulo contínuo, com controle 

manual do pulso, no aparelho de facoemulsificação Sovereign com sistema  WhiteStar, 

para realização de cirurgia de catarata, utilizando-se a técnica de facoemulsificação  

Nuclear Preslice, nos quesitos: 

1. Tempo efetivo de ultra-som 

2. Percentual de ultra-som 

3. Volume de solução salina 

4. Perda de células endoteliais        
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2 Revisão da literatura   

2.1 Cristalino  

O cristalino é uma lente biconvexa, transparente, composto pela cápsula, o 

epitélio e a substância própria. Localizado entre a íris e o vítreo, se mantém em posição 

suspensa por meio de um sistema de fibras chamado de zônula (Medeiros, Gonçalves, 

2003). 

O cristalino tem origem no ectoderma superficial. As células da região 

equatorial proliferam e crescem para formar fibras secundárias que se unem 

centralmente formando o núcleo embriogênico; as fibras mais anteriores formam uma 

sutura em forma de “Y” e as mais posteriores formam uma sutura em “Y” invertido. O 

cristalino continua formando fibras ao longo da vida, modificando sua forma, espessura e 

estruturas (Dantas, Patrão, 1992). 

A diminuição da transparência do cristalino denomina-se catarata. Os 

principais fatores de risco para ocorrência dessa afecção são: idade, doenças 

metabólicas (diabetes mellitus), os medicamentos (esteróides), radiação ultra-violeta 

(UV-B), substâncias tóxicas (nicotina), trauma, desnutrição e fatores oculares (Kara-

José, Temporini, 2002).   

2.2 Epidemiologia da catarata  

Em 2002, a Organização Mundial da Saúde (OMS) estimou 161 milhões de 

deficientes visuais no mundo, sendo 124 milhões de portadores de baixa visão e 37 

milhões de cegos. A catarata continua sendo a principal causa de cegueira tratável no 

mundo. Estima-se que ela seja responsável por 47,8% dos casos, com um número 

estimado de 18 milhões de cegos por catarata. Seguem-se como outras causas de 

cegueira, no mundo, o glaucoma e a degeneração macular relacionada a idade. 

Nos paises desenvolvidos, a degeneração macular relacionada a idade é a 

principal causa de cegueira (Resnikoff et al, 2004). Já nos países em desenvolvimento, a 
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catarata constitui a maior causa de cegueira reversível. Estima-se que a prevalência de 

cegueira por catarata deva duplicar até 2010, em decorrência do aumento da expectativa 

de vida da população (Javitt et al, 1996). Dentre os 18 milhões de cegos por catarata no 

mundo, estima-se que 10 milhões encontram-se na Índia (Resnikoff et al, 2004). 

 No Brasil, segundo dados do Conselho Brasileiro de Oftalmologia (CBO), na 

população acima de 50 anos, estima-se 350 mil cegos por catarata, sendo que 95% 

destes casos são reversíveis com o tratamento cirúrgico (Silva et al, 2004).  

2.3 Classificação das cataratas   

Em relação a classificação das cataratas, diversos sistemas de classificação 

subjetivos são descritos na literatura, como: a classificação LOCS (The Lens Opacities 

Classification System) nas versões I a III (Chylack et al, 1988, 1989, 1993) e os sistemas 

Oxford e Wilmer (Leske, 1996). O LOCS foi desenvolvido para classificar as cataratas 

senis. 

Na classificação LOCS, a lâmpada de fenda é utilizada para identificar a 

coloração e opacidade nuclear, cortical e subcapsular posterior do cristalino, com a pupila 

dilatada. LOCS I foi a primeira classificação descrita, apresentando uma escala de zero 

(sem opacidade) a dois (opacidade definida), para graduar o comprometimento de cada 

parte anatômica do cristalino (Chylack et al,1988).  

Em 1989, surge a classificação LOCS II, que utilizou quatro imagens-padrão 

para graduar as opacidades nucleares (NO), cinco imagens para as opacidades corticais 

(C) e quatro para as subcapsulares posteriores (P) (Chylack et al, 1989). 

A classificação LOCS III (1993) (Figura 1) ampliou o número de imagens 

padrão nas escalas de coloração e opacidade avaliadas. LOCS III fornecia seis imagens 

de lâmpada de fenda para graduar a coloração (NC1 a NC6) e opacidade do núcleo (NO1 

a NO6), cinco imagens obtidas por retroiluminação para a graduação da catarata cortical 

(C1 a C5), e cinco imagens para catarata subcapsular posterior (P1 a P5). Além de 

aumentar a escala de graduação das opacidades e colorações do núcleo, também passou 

a utilizar escala decimal, para qualificar as cataratas que estão nos intervalos das 

imagens-padrão. Assim, a opacidade e a  
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coloração do núcleo foram graduadas numa escala decimal, com intervalos 

regulares, podendo variar de 0,1 a 6,9, e as opacidades do córtex e da cápsula posterior 

de 0,1 a 5,9 (Chylack et al, 1993). Os autores salientaram que o sistema de classificação 

LOCS, sistema subjetivo, apresenta boa reprodutibilidade (Chylack et al, 1989; Maraini et 

al, 1989; Maraini et al, 1991; Chylack et al, 1993). 

Em relação aos outros sistemas de classificação, como o sistema Oxford e o 

sistema Wilmer, ambos utilizam imagens padrão e precisam da análise de um observador. 

O sistema Oxford baseia-se nas opacidades subcapsulares anteriores e posteriores, 

corticais e a coloração do núcleo, quantificando as cataratas numa escala de zero a cinco 

(Sparrow et al, 1986). O sistema Wilmer baseia-se na acuidade visual, densidade e 

extensão das opacidades (Taylor, West, 1988). Os sistemas subjetivos, na classificação 

das cataratas mais avançadas, podem apresentar falhas devido a grande variabilidade 

nas densidades destas cataratas (Chylac, Khu, 2000). 

Em relação aos sistemas objetivos, que utilizam escalas contínuas para 

graduar as densidades das cataratas, o sistema “scheimpflug” analisa e documenta 

imagens obtidas através de retroiluminação e cortes do segmento anterior do olho. 

Portanto, este sistema não necessita de um observador (Chylac, Khu, 2000).  
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Figura 1 - Sistema de classificação das opacidades do cristalino, versão III (LOCS III). Os padrões de 

fotografias coloridas devem ser usados pelo examinador para classificar as opacidades do 

cristalino na lâmpada de fenda, onde NO = opacidade do núcleo, NC = coloração do núcleo, C = 

opacidade do córtex e P = camada subcapsular posterior.  

FONTE: Chylack et al (1993)  

2.4 Evolução da cirurgia de catarata  

A primeira descrição de uma técnica cirúrgica para catarata foi escrita por 

Susruta, médico hindu, há aproximadamente 600 anos a.C.. Nesta técnica, denominada 

Couching, o cirurgião utilizava um instrumento pontiagudo o qual era introduzido pela 

córnea ou esclera no quadrante temporal, e o cristalino era empurrado para o vítreo 

(Hirshberg, 1982; Souza, 2006).  

Em 1753, Jacques Daviel, oftalmologista francês, propôs a primeira técnica 

de extração do cristalino para cirurgia de catarata. O cirurgião realizava uma incisão 

limbar inferior e abertura da cápsula anterior. O núcleo era espremido com manobras de 

pressão e os restos removidos com cureta, os bordos da incisão eram colocados em 
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posição, sem sutura. Entretanto, as complicações das técnicas descritas, tais como 

inflamação importante, alterações pupilares, perda vítrea e opacificação da cápsula 

posterior, contribuíram para busca de novas alternativas como a remoção do cristalino por 

inteiro (Emery, 1983). 

A remoção do cristalino por inteiro, a cirurgia intracapsular, teve destaque no 

início do século XX. Diversos avanços, como fórceps, pinças, ventosas, substâncias que 

produziam a zonulose química, contribuíram para o aprimoramento da técnica (Fasanella, 

1963). Com o advento da crioextração do cristalino, a técnica intracapsular popularizou-se 

mundialmente e teve o auge por volta da década de 1970 (Krwawicz, 1961; Floyd, 1994).  

Apesar da recuperação visual, a técnica intracapsular apresentava 

resultados insatisfatórios, como ametropias, recuperação visual lenta e índices elevados 

de complicações pós-operatórias (Barraquer et al, 1964; Yannuzzi, 1984; Jaffe et al,1984).  

Com o advento das lentes intra-oculares, implantadas pela primeira vez pelo 

inglês Harold Hidley em 1949, e aprimoradas por Cornelius Birkhorst na década de 1960, 

a cirurgia extracapsular voltou a ganhar adeptos (Auffarth, Apple, 2002).  

Em 1962, Charles Kelman iniciou os primeiros trabalhos para 

desenvolvimento da facoemulsificação. Esses trabalhos baseavam-se na utilização de 

diversos modelos de peças para macerar o núcleo, no entanto, as movimentações dos 

pedaços contra o endotélio e as freqüentes lesões intra-oculares tornaram inviável essa 

técnica. Após anos de trabalho, Kelman encontrou a resposta, a partir de observações 

feitas no equipamento de ultra-som utilizado por dentistas para remoção de placas 

dentárias. Em 1967, apresentou o primeiro equipamento de facoemulsificação, que 

utilizava a energia ultra-sônica para fragmentar e retirar a catarata por meio de uma 

pequena incisão, com sistema de irrigação e aspiração (Kelman, 1967).  

Esse equipamento era composto de uma caneta, um pedal, mangueiras para 

irrigação e aspiração e um módulo controlador com bomba. A caneta apresentava um 

transdutor que criava um campo magnético, gerando a energia ultra-sônica, essa era 

transmitida a uma ponta de titâneo, que apresentava um movimento anteroposterior, a 

uma freqüência de 40 000 ciclos/segundo. A ponta de titâneo era ôca e envolvida por uma 

luva de silicone. Esse equipamento apresentava um sistema de resfriamento da caneta 

que impedia o aquecimento da ponta de titâneo, e um outro sistema permitia a aspiração 

da massa emulsificada da catarata. A vantagem desse equipamento consistia no controle 



    
9

 
das três operações (ultra-som, irrigação e aspiração) mediante o uso do pedal onde, 

sobre a pressão do pé, ocorria mudança nos estágios. O primeiro estágio promovia a 

irrigação, o segundo a aspiração/irrigação e ao terceiro acrescentou-se o ultra-som 

(Padilha, 1982).  

No inicio, a principal motivação para a facoemulsificação era o tamanho da 

incisão de 3 mm. No entanto, essa técnica apresentou dificuldades para sua propagação, 

tais como: o alto custo do equipamento, a curva de aprendizado, as indicações cirúrgicas 

limitadas e as complicações corneanas freqüentes (Padilha, 1982).  

Paralelamente à introdução da facoemulsificação, ocorriam inovações, 

modificações e desenvolvimento de materiais na cirurgia extracapsular, como as cânulas 

de irrigação-aspiração mais adequadas, que inicialmente foram descritas por Scheie em 

1960, melhoradas por McIntyre 1976 e Simcoe em 1984 (Simcoe, 1979). Em relação às 

incisões, Richard Kratz em 1977 introduziu o conceito de incisão escleral tunelizada, 

sendo essa incisão biplanar (Koch, 1991; Ernest, 1991). No entanto, novas modificações 

surgiram nas incisões, como a incisão escleral triplanar e a “Frown incision” (McFarland, 

1992; Singer, 1991).  

No Brasil, a facoemulsificação foi introduzida em 1975, mostrada 

inicialmente pelo professor Robert M. Sinskey, e realizada pelos brasileiros: Pedro Moacyr 

de Aguiar e Afonso Fatorelli, em uma unidade 7007 Cavitron/Kelman (Padilha, 1982). 

Nesta mesma época, algumas contribuições foram importantes para o aperfeiçoamento 

da técnica cirúrgica de catarata por facoemulsificação, como a hidrodissecção, a 

capsulorrexe e as primeiras substâncias viscoelásticas, as quais vieram diminuir o risco 

deste procedimento (Miller, Stegman, 1980; Masket, 1993). 

Em 1980, surgiram as primeiras substâncias viscoelásticas, que 

possibilitaram aumentar a proteção das estruturas intra-oculares e facilitar as manobras 

na cirurgia (Miller, Stegman, 1980; Arshinoff, 1999). Faust (1984) introduziu o princípio da 

hidrodissecção que consistia na colocação de uma cânula abaixo da abertura da cápsula 

anterior do cristalino, e injetado solução salina para passar por trás do núcleo, separando-

o do córtex (Faust,1984).  

Em 1985, Gimbel e Neuhann descreveram a técnica de abertura da cápsula 

anterior do cristalino, com bordas contínuas, ou seja, a capsulorrexe circular contínua, 

cujo nome foi modificado para capsulorrexe curvilínea contínua (Gimbel, Neuhann, 1990). 
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Em 1991, Anis descreveu a técnica de hidrodelineação que consistia na 

colocação de uma cânula entre o núcleo e epinúcleo, para separá-los através da injeção 

de solução salina (Anis, 1991).  

Com o advento das lentes intra-oculares, a melhora dos facoemulsificadores 

nos mecanismos de controle eletrônico e as novas técnicas cirúrgicas, que possibilitaram 

baixos índices de complicações e reabilitação visual mais rápida, a facoemulsificação foi 

progressivamente ganhando mais adeptos (Rezende, Rezende Filho, 2002). 

Diante do exposto, vale ressaltar que a evolução da cirurgia de catarata 

possibilitou uma redução significativa no tamanho da incisão. Passamos das incisões de 

12 mm na cirurgia intracapsular para 10,5 mm na extracapsular e 5,5 a 7,0 mm, no início 

da facoemulsificação. Com o advento das lentes intra-oculares dobráveis, as incisões 

foram reduzidas a 3,0 mm e, atualmente, é possível fazer a cirurgia com incisões menores 

que 1,4 mm (Tsuneoka et al, 2001; Soscia et al, 2002.).  

2.5 Técnicas cirúrgicas na facoemulsificação  

Os avanços nas técnicas cirúrgicas surgiram da necessidade de métodos 

nos quais houvesse menor índice de complicações, maior segurança, reprodutibilidade e 

menor gasto de energia ultra-sônica, ou seja, menor injúria e inflamação da estrutura 

ocular, e mais rápida reabilitação visual (Fine, 2001). É importante ressaltar que a cirurgia 

de catarata por facoemulsificação pode ser realizada por diversas técnicas cirúrgicas, que 

apresentam diferentes graus de dificuldade no aprendizado (Badoza, 1999; Ünal, 2006).   

Em 1986, Gimbel apresentou a técnica Dividir para Conquistar (Divide and 

Conquer Nucleofractis. Gimbel, 1991). Essa técnica consiste na emulsificação da parte 

central do núcleo deixando uma camada fina de núcleo posterior e, com uma espátula e a 

ponteira do facoemulsificador, esse era dividido em duas metades, sendo então 

emulsificado e aspirado.  

Em 1990, Shepherd propôs realizar um sulco em forma de cruz, o qual 

servia para dar apoio aos intrumentos (ponteira e espátula) responsáveis pela quebra do 

núcleo em quatro quadrantes, que eram emulsificados e aspirados. Sua técnica foi 

chamada In Situ Nucleofractis ou Four-Quadrant Cracking (Shepherd, 1990). 

Em 1991, Fine apresentou a técnica Chip and Flip utilizando a 

hidrodelineação, manobra de injeção de solução salina para separar o núcleo do 
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epinúcleo (Fine 1992). Com esta manobra era possível delimitar a porção dura do núcleo 

e removê-la (Chip), e com uma espátula empurrar a massa restante (epinúcleo), dando 

uma cambalhota (Flip), e podendo assim ser aspirada. Esta técnica, porém, não permitia 

tratar núcleos mais duros. Surgiram variantes desta técnica como Crack and Flip (Fine et 

al, 1993), cujo objetivo era usar o epinúcleo para proteger a cápsula posterior durante a 

emulsificação da porção mais dura do cristalino. 

Em 1993, Nagahara apresentou um novo conceito de fratura do núcleo 

(Phaco Chop), que abriu caminho para a conquista de um novo avanço: usar a aspiração 

do facoemulsificador como o principal instrumento da cirurgia. Sua técnica dispensava a 

realização de sulcos, diminuindo assim o tempo de uso do ultra-som e, portanto, menor a 

energia liberada nas estruturas oculares (Hayashi et al, 1994; Zetterström, Laurell, 1995; 

DeBry et al, 1998; Walkow et al, 2000). A ponteira do facoemulsificador era introduzida no 

meio do núcleo cristaliniano, fixando-o pela sucção. Um gancho (chamado de chopper) 

era posicionado sob a cápsula posterior, na posição dos ponteiros às 12 horas, e puxado 

em direção a ponteira, até produzir um corte. Ao se encontrarem, os dois instrumentos 

eram afastados horizontalmente, dividindo o núcleo em duas porções. A manobra era 

repetida inúmeras vezes, dividindo o núcleo em pequenos fragmentos, que eram então 

emulsificados e aspirados (Nagahara, 1993).  

Em 1994, Koch e Katzen apresentaram a técnica de Stop & Chop, que 

combinou as técnicas de Gimbel e Nagahara, propondo a realização inicial de um sulco 

central, para dividir o núcleo em duas metades, as quais eram, então, fragmentadas com 

o chopper, em pequenos pedaços, para facilitar a sua emulsificação. 

A técnica de Phaco Prechop surgiu inicialmente com os trabalhos de 

Akahoshi (1998), e consistia na utilização de instrumentos especiais para predividir o 

núcleo em quatro ou mais partes, dentro do saco capsular, antes da facoemulsificação 

propriamente dita, permitindo assim uma redução no tempo de ultra-som necessário para 

a confecção do sulco central. Este autor idealizou, para a realização dessa técnica, uma 

pinça de ação cruzada (Akahoshi Prechopper®,Asico, Westmont, USA) com vários 

modelos e um gancho (Akahoshi Nucleus Sustainer®, Asico, Westmont, USA) (Akahoshi, 

1999). 

A técnica Nuclear Preslice, também conhecida por Null Phaco Chop, foi 

outra técnica de Phaco Prechop surgida nessa época e difundida por Dodick e Kammann, 
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que idealizaram choppers especiais denominados Dodick-Kammann Nucleus Chopper® 

(Katena, Denville, USA) para predividir o núcleo, após a realização da capsulorrexe, 

hidrodissecção e aspiração do córtex anterior. Os choppers eram posicionados dentro do 

saco capsular a 180º um do outro, sendo puxados por forças vetoras opostas, da periferia 

para o centro do cristalino, realizando-se a primeira fratura do núcleo. Um dos choppers 

mantinha-se no centro e o outro era colocado no equador e trazido ao seu encontro, 

realizando-se as fraturas subseqüentes (Dodick, 1999). 

Com as técnicas de Phaco Prechop, o tempo de ultra-som é reduzido em 

mais de 50% do requerido pelas técnicas convencionais, com a confecção de sulcos. A 

divisão do núcleo, prévia à cirurgia, minimiza os movimentos da caneta de 

facoemulsificação, propiciando menores danos mecânico e térmico à incisão (Akahoshi, 

1998).  

Mais recentemente, surgiu a cirurgia de catarata denominada microincisão 

bimanual (MICS). Esta abordagem basicamente divide a incisão de 2,8 mm, que muitos 

cirurgiões atualmente usam na facoemulsificação coaxial, em duas incisões que têm 

aproximadamente a metade daquele tamanho. Essa nova possibilidade de se fazer a 

cirurgia através de duas pequenas incisões de 1,5 mm, requeria adequada irrigação pelo 

chopper para manter a câmara anterior estável (Tsuneoka et al, 2001; Agarwal et al, 

2001). A cirurgia microincisional tornou-se possível, pois os facoemulsificadores 

modernos, através do uso de micropulsos de alta freqüência, possibilitaram ao cirurgião 

trabalhar com a ponteira sem a luva de irrigação, sem que houvesse um significativo 

aquecimento da ponteira e queimadura da incisão. (Soscia et al, 2002). 

Esses avanços tecnológicos envolvendo as modulações no ultra-som e na 

fluídica dos aparelhos facoemulsificadores possibilitaram a realização dessa técnica 

microincisional com segurança e eficiência. Novos modelos de lentes intra-oculares e 

manobras cirúrgicas permitiram a inserção das lentes por incisões menores ou iguais a 2 

mm (Weikert, 2006). Wilczynski et al (2006) encontraram uma perda de células endoteliais 

na técnica de microincisão (MICS) semelhante à perda endotelial na facoemulsificação 

convencional, no entanto, a reabilitação visual foi mais rápida na técnica de microincisão. 

Em 2005, durante o Congresso da American Society of Cataract and 

Refractive Surgery (ASCRS), Akahoshi propôs a facoemulsificação coaxial com incisão 

2,2 mm, mostrando a técnica para o implante da lente intra-ocular. Essa nova proposta de 
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microincisão através da facoemulsificação coaxial padrão, na qual a maioria dos 

cirurgiões já estava habilitada, veio se opor ao desenvolvimento e popularização da 

técnica de microincisão bimanual, uma vez que esta requer uma curva de aprendizado, 

com possíveis complicações. Ainda permanece a dúvida de qual das duas técnicas é 

melhor.  

2.6 Fontes de energia na facoemulsificação  

2.6.1 Energia Ultra-Sônica  

Os avanços na facoemulsificação estão caminhando para a utilização de 

menor energia ultra-sônica. No início valorizava-se o uso do ultra-som para a 

fragmentação e emulsificação do núcleo do cristalino; no entanto, as máquinas modernas 

utilizam diversas tecnologias que permitiram redução do tempo de ultra-som, tais como: 

altos parâmetros de vácuo e aspiração, microprocessadores, tubos e cassetes de alto 

vácuo, múltiplos programas, novos modelos e movimentos (oscilatório, torsionais) nas 

ponteiras, e as várias modalidades de ultra-som (pulso, micropulso, hiperpulse, burst) 

(Fine, 2001; Badoza et al, 2003; Akaishi, Silva, 2006; Zarate, 2007). 

Na facoemulsificação ultra-sônica, cristais piezoelétricos convertem energia 

elétrica em mecânica, que emulsifica o núcleo. Uma ponteira de faco convencional move-

se a uma freqüência entre 25 a 62 KHz e pela vibração da ponteira de titâneo originam-se 

as energias: térmica e cavitacional. A quantia de calor gerada é proporcional à freqüência 

da operação. Assim o efeito cavitacional para ondas ultra-sônicas de alta freqüência gera 

mais calor. A energia cavitacional resulta de ondas de pressão que emanam da ponteira 

em todas as direções. Apesar do aumento da energia cavitacional permitir a 

facoemulsificação em núcleos duros, podem causar dano ao endotélio corneano e 

produzir edema de córnea irreversível. 

O pedal do facoemulsificador, ao ser acionado, gera impulsos elétricos que 

induzem vibrações dos cristais pizoelétricos da caneta, produzindo energia mecânica que 

é transmitida para a ponteira de titâneo, levando à movimentação longitudinal desta, com 

amplitude de 120 micra e freqüência média de 40 000 Hz. Ao entrar em contato com a 

superfície do núcleo, essa vibração da ponteira provoca a sua fragmentação em 
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pequenas partículas, que serão aspiradas pelo sistema de irrigação e aspiração 

(Linebarger et al, 1999). 

O aquecimento da ponteira é evitado pelo líquido de infusão, sendo que 

problemas no fluxo, durante a facoemulsificação, como a compressão da luva na incisão 

cirúrgica, obstrução da ponteira por núcleo ou viscoelástico, velocidade de fluxo e vácuo 

inadequada, levam ao aquecimento da ponteira, causando queimaduras na incisão, com 

perda de sua capacidade autoselante, edema de córnea e astigmatismo induzido grave 

(Fine et al, 2002; Wunder, 2004). 

A nova geração de facoemulsificadores desenvolveu tecnologia que permite 

modulações no poder, com um uso mais eficiente e seguro da energia ultra-sônica nas 

estruturas oculares. Diminuição significativa no calor produzido durante o ultra-som e 

redução na energia requerida para extração do cristalino opacificado representam passos 

importantes para uma cirurgia menos traumática. 

Atualmente temos disponível a caneta com modalidade torsional OZil® 

(Alcon), uma caneta hardware / software que utiliza oscilações ultra-sônicas torsionais de 

uma ponteira de faco para realizar a emulsificação. As oscilações são de 32 kHz (32 000 

vezes por segundo). Essa tecnologia permite maior segurança térmica em comparação a 

outras canetas de ultra-som longitudinal, menor repulsão e melhor followability de corte e 

ergonomia e confiabilidade aperfeiçoadas. A ponteira de faco oscila na junção orifício/ 

caneta, que se traduz em deslocamento “de um lado para outro” da extremidade distal 

(Zarate, 2007).    

2.6.1.1 Energia Ultra-Sônica – Modulações no facoemulsificador Sovereign  

O Sovereign (AMO, Santa Ana, EUA) apresenta uma bomba de fluxo 

peristáltica e uma caneta de quatro cristais, que permite maior eficiência de emulsificação. 

Em relação ao ultra-som, apresenta três opções: modo contínuo, modo pulsado, modo 

burst. O controle da potência pode ser linear, conforme excursão do pedal no estágio três, 

ou fixa, um valor predeterminado (painel).    

A tecnologia WhiteStar apresenta um sistema de micropulsos, que alternam 

com intervalos ultracurtos (Figura 2). Esse sistema apresenta três tempos de micropulso 
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(ultra-som ligado), tais como: 4, 6 e 8 milissegundos, e os intervalos (ultra-som desligado) 

entre os micropulsos podem ser: 4, 6, 8, 12, 18, 24 e 28 milissegundos. Essa tecnologia 

de micropulsos pode ser empregada no modo contínuo, modo pulso longo e no modo 

burst. A combinação de micropulsos com intervalos ultracurtos permite uma diminuição do 

efeito chattering (Soriano, 2003). A tecnologia WhiteStar no  Sovereign apresenta dez 

tipos de combinação entre os micropulsos e os intervalos ultracurtos (Figura 3).  

O modo pulso convencional (1 pulso ligado = 50 milissegundos) apresenta 

um ciclo de trabalho de 50%, ou seja, durante um determinado período com o pedal no 

estágio três a energia ultra-sônica fica 50% do tempo ligada. Enquanto, o modo 

micropulso (1 micropulso = 4 a 8 milissegundos) proporciona vantagens, pois os períodos 

intercalados de ultra-som desligado reduzem a força mecânica repelente da ponteira de 

faco (chattering), que vibra de forma longitudinal. A repulsa ou atração dos fragmentos 

nucleares da catarata é resultado da relação dos vetores da força mecânica repelente da 

ponteira de faco e a força atrativa da sucção fluídica (Seibel, 2007).  
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Figura 2 - Representação do comportamento do ultra-som nos modos: contínuo, pulso e 
WhiteStar no período de 500 msec  
Fonte: Fishkind et al 2006  

 

Figura 3. Ultra-som ligado: vermelho e ultra-som desligado: intervalo branco nos ciclos de 
ultra-som do Sovereign com WhiteStar; a porcentagem (%) indica o tempo com 
ultra-som ligado em diferentes ciclos. Fonte: Steinert e Schafer, 2006 
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2.6.2 Energia Sônica  

A facoemulsificação sônica (Staar Wave®, Staar Surgical) é outra opção para 

eliminar o calor e a injúria térmica na córnea. Ela utiliza uma freqüência de 40 a 400 Hz, 

sem gerar energia térmica ou cavitacional (Fine et al, 2002). Em contraste à ponteira ultra-

sônica, a ponteira sônica se move sem mudar sua dimensão em comprimento, além de 

não apresentar aquecimento, enquanto a ponteira ultra-sônica poder exceder 500º C. 

Também não gera efeito cavitacional. A caneta e a ponteira, as mesmas, podem ser 

usadas para ambas as modalidades sônica e ultra-sônica, que podem ser alternadas no 

pedal, conforme se necessite de mais ou menos energia para a emulsificação do núcleo. 

Para manter a câmara anterior estável mantém-se um balanço positivo entre os fluxos de 

infusão e aspiração, quando ocorre a desoclusão da ponteira. Isto impede a ocorrência de 

surge (instabilidade da câmara anterior, devido à desoclusão súbita da ponteira) neste 

sistema (Fine et al, 2002; Wunder, 2004). 

A tecnologia NeoSoniX®(Alcon, Forth Worth, EUA) representa uma 

modalidade híbrida, envolvendo freqüência sônica (movimentos oscilatórios de baixa 

freqüência) em combinação com a facoemulsificação ultra-sônica de alta freqüência.  

A ponteira com movimento oscilatório, no sistema NeoSoniX®(Alcon), 

permite oscilação sônica (± 2° de oscilação a 100 Hz), sem gerar energias térmica e 

cavitacional. Os movimentos da caneta mantêm o córtex reposicionado na ponteira, e 

uma remoção mais eficiente dos fragmentos nucleares (Akaishi, Silva, 2006).  

2.6.3 Energia a Laser  

A tecnologia a laser, incluindo o erbium: Yag (Phacolase®, Zeiss-Meditec) e 

o neodymium: Yag (Dodick Photolysis®) permitem eliminar a energia térmica e reduzir o 

poder durante a cirurgia (Höh, Fischer, 2000). No entanto, a eficácia do laser é limitada às 

cataratas com densidades nucleares de 0 a 3+ e o tempo de facoemulsificação com o 

laser, apesar de depender da experiência do cirurgião, tende a ser mais longo que com o 

ultra-som. A principal vantagem da extração da catarata a laser é a ausência da energia 

térmica, eliminando o risco de queimadura da incisão. A energia do pulso varia de 5 a 50 

mJ e a freqüência varia de 10 a 100 Hz. 
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O aparelho Neodymium: Yag Photolysis representa uma modalidade de 

baixa energia para a extração da catarata. Os valores de energia liberada são 

comparáveis aos encontrados na faco ultra-sônica, utilizando-se modulações no ultra-

som. No entanto o tempo total de cirurgia varia de acordo com a densidade da catarata, 

variando de 2,14 minutos para núcleos com esclerose de 1+ para 9,8 minutos em núcleos 

com densidade 3+.   

2.6.4 Outras fontes de Energia  

A tecnologia Aqualase® (Alcon) é um sistema para a extração do cristalino, 

baseado na emissão de pulsos de solução salina. Para isto, utiliza pulsos de solução 

salina balanceada aquecida a 60º C (134º F), com frequência de 50 a 100 Hz para 

dissolver a catarata, com freqüência de pulsos de 10 a 50 PPS. Esses pulsos de 4 

microlitros são absorvidos pelo fluído aquoso circundante, proporcionando segurança em 

relação as estruturas intra-oculares. Não há movimento mecânico de ponteira no olho, 

sendo a aplicação direta no cristalino, ou seja, o jato é refletido da ponteira para dispersar 

o fluído. Em relação ao micro pulso de energia, quanto mais longo o pulso maior será a 

energia no pulso, ou seja, o jato será mais forte. Enquanto a energia é aplicada, a pressão 

na câmara anterior aumenta (Noble, 2007). 

Essa modalidade pode demonstrar vantagens em relação à segurança e 

prevenção de opacificação de cápsula posterior secundária, além de menores chances de 

romper a cápsula durante a cirurgia, eliminando os riscos térmicos na incisão. No entanto, 

ainda é limitada pela densidade do núcleo a ser emulsificado, sendo indicada para 

cataratas de 0 a 3+ (Fine et al, 2002; Olson, 2004; Wunder, 2004). 
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2.7 Endotélio e Cirurgia de Catarata   

A principal função do endotélio corneano é manter a transparência da 

córnea. O endotélio mantém a transparência da córnea por meio de dois mecanismos: 

agindo como barreira à entrada de fluidos e a bomba ativa de transporte de íons e água 

para fora do estroma corneano. O endotélio, camada mais interior da córnea, é formado 

por uma única camada de células interdigitadas, pobremente aderidas entre si e à sua 

membrana basal, a membrana de Descemet. As células endoteliais apresentam formas 

hexagonais, regulares, e estão dispostas em um padrão mosaico (Power, Neves, 1996; 

Vieira et al, 1999). 

A densidade endotelial, no nascimento, é aproximadamente de 3800 

células/mm2, no adulto varia de 2000 a 3000 células/mm2. Essa densidade, no decorrer 

da vida, apresenta um decréscimo, podendo chegar a menos da metade por volta dos 70 

anos (Waring et al, 1982; Davson et al, 1995). Além do decréscimo natural da densidade 

endotelial, outras condições podem acelerar esse processo, tais como: uveíte, glaucoma, 

rejeições no transplante de córnea, trauma ocular, córnea guttata, distrofia endotelial de 

Fuchs, pseudo-esfoliação, cirurgia intra-ocular (Chamon, Belfort Jr, 1996). O mosaico 

endotelial, após cirurgia de catarata sem complicações, apresenta estabilização de suas 

alterações em dois a três meses depois da cirurgia (Galin et al,1979; Schultz et al,1986). 

Paralelamente ao decréscimo da densidade endotelial, natural ou por outras 

condições, ocorre preenchimento dos espaços vazios pela hiperplasia das células 

remanescentes, portanto, é importante destacar que o endotélio humano não apresenta a 

capacidade de regeneração, ou seja, renovação por multiplicação celular (Steinert, 1995). 

Assim, quando há perda celular, as células adjacentes migram, aumentam seu tamanho e 

mudam sua morfologia para cobrir a área lesionada (Matsuda et al, 1984; Tuft, Coster, 

1990). 
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Abib (2000) mostrou os valores da densidade endotelial estimada para cada 

década de vida, a média e o desvio padrão, conforme mostra o quadro a seguir:  

Quadro 1 – Densidade endotelial estimada nas décadas de vida 
Densidade 
Endotelial 
Estimada  

Décadas de Vida 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

+2d.p. 3.722 3.433

 

3.384

 

3.221

 

3.148

 

2.890

 

3.030

 

2.972

 

2.983

 

3.022

 

+1d.p. 3.339 3.230

 

3.109

 

2.979

 

2.862

 

2.617

 

2.655

 

2.587

 

2.530

 

2.543

 

Média 3.156 3.027

 

2.834

 

2.737

 

2.576

 

2.344

 

2.280

 

2.202

 

2.077

 

2.070

 

-1d.p. 2.873 2.824

 

2.559

 

2.495

 

2.290

 

2.071

 

1.905

 

1.817

 

1.624

 

1.594

 

-2d.p. 2.590 2.621

 

2.284

 

2.253

 

2.004

 

1.798

 

1.530

 

1.432

 

1.171

 

1.118

 

d.p.= desvio padrão    
Fonte: Abib, 2000.  

A transparência da córnea depende de um número mínimo de 400 a 700 

células endoteliais/mm2, sem espaços livres entre si, sendo que esse número pode variar 

de acordo com o funcionamento da bomba endotelial e da pressão intra-ocular (Klice et al, 

1988; Abib, 2003). 

A morfologia das células endoteliais da córnea muda com a idade, pois com 

o decréscimo da densidade endotelial ocorre uma hiperplasia, ou seja, quanto maior o 

decréscimo das células endoteliais maior será o tamanho das células remanescentes 

(polimegatismo), que assumem formatos diversos (pleomorfismo) para preenchimento dos 

espaços vazios (Steinert, 1995). 

O grau de pleomorfismo e polimegatismo, das células endoteliais, é um 

indicativo de estresse endotelial ou sofrimento, podendo estar relacionado com diminuição 

da reserva funcional do endotélio (Abib, 2000). 

As células endoteliais podem ser avaliadas por meio da lâmpada de fenda 

ou microscópio especular, sendo esse último considerado a modalidade semiológica mais 

objetiva para avaliação endotelial (Abib, 2000). 

Em 1968, Maurice descreveu o primeiro microscópio especular. O 

equipamento utiliza uma fonte de luz com ângulo de incidência fixo e um conjunto óptico 

que magnífica e capta a imagem refletida (Abib, 2000). O microscópio 
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 especular pode ser de contato ou de não-contato, conforme a maneira de captar a 

imagem. A reprodutibilidade do exame é boa em ambos os equipamentos.  

A função endotelial pode ser avaliada pela mensuração da espessura 

corneana, ou seja, pela paquimetria (Mishima, 1982; Zetterstrom, 1995). A espessura 

corneana na região central varia de 500 a 570µm, aumentando sua espessura em direção 

à periferia (660 a 760µm) (Milani, Kara-José, 1996). A espessura corneana aumenta 

transitoriamente após injuria das células endoteliais que ocorre durante a cirurgia intra-

ocular (Abib, 2003). A paquimetria pode ser realizada pelos métodos ópticos, de 

microscopia especular e ultra-sônico (Rocha, 1995). A paquimetria ultra-sônica é método 

de fácil execução, precisa e portátil (Weiner, 1999; Oliveira et al,2001). 

A perda de células endoteliais, que ocorre decorrente da cirurgia da catarata, 

pode levar a descompensação da córnea e consequentemente ao transplante. É 

importante ressaltar que a perda de células endoteliais é mais acentuada em pacientes 

operados e a descompensação da córnea pode ocorrer imediatamente após a cirurgia ou 

nos próximos anos (Bourne et al, 1994; Soong, 1999; Kwitko, 2000; Ishikawa, 2002).  

Na cirurgia de catarata por facoemulsificação, diversos fatores, em graus 

diferentes, podem lesar o endotélio, tais como: a localização e o tamanho da incisão, o 

tipo de técnica de facoemulsificação, a turbulência ultra-sônica e movimentação de fluidos 

na câmara anterior, toque no endotélio (fragmentos do núcleo, lente intra-ocular, 

instrumentos), o colapso da câmara anterior, inflamação exacerbada, aumento da pressão 

intra-ocular (Hayashi et al, 1996; Pirazzoli et al,1996; Diaz-Valle et al, 1998; Elvira et al, 

1999; Kwitko, 2003; Abib, 2007).                
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3 CASUÍSTICA E MÉTODOS   

Este estudo foi desenvolvido no Hospital de Olhos de Mato Grosso do Sul 

(Campo Grande, MS). O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos (Projeto: 099/06 – Anexo) da Universidade para o 

Desenvolvimento do Estado e da Região do Pantanal (UNIDERP).  

3.1 Sujeitos da pesquisa  

Foi realizado um estudo prospectivo, do tipo ensaio clínico randomizado, em 

uma amostra de pacientes com diagnóstico de catarata e indicação cirúrgica. Trinta e dois 

pacientes (38 olhos) foram selecionados, sendo 10 do sexo masculino e 22 do feminino, 

com idades entre 60 e 87 anos.  

Os pacientes considerados aptos para cirurgia foram informados sobre os 

cuidados pré e pós-operatórios da cirurgia de catarata. Depois de concordarem em 

participar do protocolo de pesquisa, assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (Anexo). 

Os pacientes selecionados foram aleatoriamente divididos, por meio de 

sorteio, em dois grupos: A e B, sendo realizada a cirurgia de catarata por 

facoemulsificação com a técnica Nuclear Preslice, no grupo A (n= 21) com ciclo 14%; e no 

grupo B (n= 17), com ciclo 67%. Os grupos A e B foram subdivididos, segundo o grau de 

opacidade do cristalino, em dois subgrupos. Portanto, obteve-se os grupos e subgrupos: 

 

Grupo A (ciclo 14%) 

 

Subgrupo A2: corresponde à classificação LOCS III NO3 NC3 

(densidade nuclear 2+) 

 

Subgrupo A3: corresponde à classificação LOCS III NO4 NC4 

(densidade nuclear 3+) 
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Grupo B (ciclo 67%) 

 
Subgrupo B2: corresponde à classificação LOCS III NO3 NC3 

(densidade nuclear 2+) 

 
Subgrupo B3: corresponde à classificação LOCS III NO4 NC4 

(densidade nuclear 3+) 

As cirurgias foram realizadas por cirurgião experiente (autor da proposta), no 

centro cirúrgico ambulatorial do Hospital de Olhos MS, no período de novembro a 

dezembro de 2006. O acompanhamento pós-operatório foi de três meses.   

3.1.1 Critérios de inclusão  

Foram considerados como critérios de inclusão os pacientes com: 

 

Catarata nuclear NO3 NC3 e NO4 NC4, segundo a classificação 

LOCS III (The Lens Opacities Classification System III) descrita por 

Chylack et al (1993) (Figura 1). 

 

Possibilidade de retorno aos exames por, pelo menos, três meses.  

3.1.2 Critérios de exclusão  

Foram excluídos desse estudo os pacientes com um dos critérios abaixo: 

 

Presença de doenças oculares que pudessem causar dano às 

células endoteliais, tais como, córnea guttata, distrofia endotelial 

de Fuchs, pseudo-esfoliação, glaucoma, olhos com história 

anterior de uveíte, 

 

Cirurgia prévia do segmento anterior no olho estudado, olho seco; 

 

Falta de cooperação do paciente e impossibilidade de anestesia 

local; 

 

Falta de condições clínicas, ou seja, portadores de hipertensão 

arterial descompensada, diabetes mellitus e outras doenças 

sistêmicas; 
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Pacientes com complicações intra e pós-operatórias, tais como: 

ruptura de cápsula posterior com perda vítrea, descentração da 

lente intra-ocular, descolamento da membrana de Descemet, 

inflamação exacerbada no pós-operatório com hipertensão ocular, 

uma vez que tais complicações poderiam interferir nos resultados 

analisados neste estudo.   

3.2 Atributos estudados  

3.2.1 Pré-operatório  

Foram avaliados, no pré-operatório, os atributos relacionados a 

homogeneidade entre os grupos, tais como: idade dos pacientes, medida da acuidade 

visual corrigida, profundidade da câmara anterior, espessura do cristalino, comprimento 

axial do olho, paquimetria ultra-sônica e densidade das células endoteliais.  

3.2.2 Intra-operatório   

Foram avaliados os seguintes atributos no intra-operatório: 

 

Tempo efetivo de ultra-som (EPT), definido como o tempo de ultra-som 

gasto, se 100% da potência tivesse sido usada (Fine et al, 2001) 

 

Percentual de ultra-som (AVG%) 

 

Volume de infusão na cirurgia   

3.2.3 Pós-operatório  

Foram avaliados os seguintes atributos no pós-operatório: 

 

paquimetria ultra-sônica após 24 horas da cirurgia; 

 

medida da acuidade visual corrigida após 24 horas da cirurgia; 

 

densidade das células endoteliais no nonagésimo dia pós-operatório; 

 

redução percentual ( %) das células endoteliais, definida como: % = 

(Pós - Pré) x 100/ Pré (Pré = pré-operatório, Pós = pós-operatório). 
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Correlação entre redução percentual ( %) das células endoteliais 

com: idade dos pacientes, tempo efetivo de ultra-som, percentual de ultra-som, 

volume de infusão na cirurgia, profundidade da câmara anterior e comprimento axial 

dos olhos operados  

3.3 Avaliações pré e pós-operatórias  

Os pacientes, no pré-operatório, foram submetidos aos seguintes exames: 

 

Avaliação clínica e risco cirúrgico pelo médico clínico.  

 

Exame oftalmológico:  

o Acuidade visual com correção óptica, utilizando-se a 

escala de Snellen. Foi feita a conversão da acuidade visual medida para o 

equivalente LogMar (logaritmo do ângulo mínimo de resolução) para 

obtenção da acuidade visual dos grupos no pré e no pós-operatório, 

o Exame biomicroscópico com lâmpada de fenda  

( Topcon 7E, Tokyo, Japan). Foi feita a avaliação da opacidade do cristalino 

por meio do Sistema de Classificação das Opacidades do Cristalino - LOCS 

III (Chylack et al, 1993). A avaliação e classificação das cataratas foram 

feitas por dois examinadores experientes. Nos casos em que houve 

disparidade na classificação, a opinião de um terceiro examinador foi 

requerida. 

o Medida da pressão intra-ocular com tonômetro de 

aplanação (Haag-Streit, Koeniz, Switzerland), 

o Oftalmoscopia indireta (oftalmoscópio indireto,Keeler, 

Windsor, UK) para avaliação do fundo do olho. 

o Biometria ultra-sônica (PacScan

 

Series 300A, 

Sonomed, New York, EUA) para cálculo da lente intra-ocular, além de 

mensurações do comprimento axial do olho, profundidade da câmara 

anterior e espessura do cristalino. As mensurações biométricas dos olhos 

estudados foram feitas sempre pelo mesmo examinador, sendo obtidas 
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cinco medidas centrais na córnea e considerada a média aritmética entre 

elas, para cada uma das variáveis estudadas. 

o Paquimetria ultra-sônica (PacScan

 
Series 200P, 

Sonomed, New York, EUA) para avaliação da espessura da córnea central 

no pré-operatório e 24 horas após a cirurgia. As mensurações foram feitas 

sempre pelo mesmo examinador, treinado que desconhecia a técnica 

cirúrgica empregada nos pacientes, sendo obtidas cinco medidas centrais 

na córnea e calculada a média aritmética entre elas. 

o Microscopia especular (Specular Microscope SP-01, 

CSO, Scandicci Firenze - Italia) realizada no pré-operatório e 90 dias após a 

cirurgia para a contagem das células endoteliais. As avaliações foram feitas 

pelo mesmo examinador, treinado, que desconhecia a técnica cirúrgica 

empregada nos pacientes. Foram captadas cinco imagens com boa nitidez 

da área corneana central dos pacientes integrantes do estudo, para avaliar a 

regularidade do mosaico endotelial. Realizadas cinco mensurações centrais 

com contagem das células endoteliais em cada uma delas. Para análise da 

densidade endotelial, foi considerado o valor mínimo e máximo de células 

endoteliais e calculada a média aritmética entre eles.   

As avaliações pós-operatórias foram feitas nos dias 1, 7, 15, 30 e 90, sendo 

os exames oftalmológicos realizados sempre por dois examinadores. No retorno do 

primeiro dia, foi avaliada a acuidade visual corrigida e a paquimetria ultra-sônica. No 

retorno de 90 dias, foi avaliada a microscopia especular.  

O tratamento pós-operatório foi feito com colírios de gatifloxacino 0,3% 

(Zymar , Allergan, Guarulhos, Brasil), quatro vezes ao dia, durante 10 dias, e acetato de 

prednisolona 1,0% (Pred Fort , Allergan, Guarulhos, Brasil), inicialmente de quatro em 

quatro horas, com redução progressiva, por 30 dias. 
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3.4 Procedimento cirúrgico  

As cirurgias foram feitas pelo mesmo cirurgião, experiente e habilitado na 

técnica, sendo que ele só sabia qual ciclo utilizar no momento da cirurgia. A escolha do 

ciclo cirúrgico foi aleatória, sendo que a primeira e a segunda cirurgia do dia eram 

sorteadas, e as duas remanescentes seguiam a escala, de tal forma que, num dia 

cirúrgico, igual número de cirurgias era realizado com ambos os ciclos. 

A dilatação pupilar foi realizada 30 minutos antes da cirurgia, com os colírios 

de Tropicamida (Mydriacyl® 1%, Alcon, São Paulo, Brasil) e Cloridrato de Fenilefrina 

(Fenilefrina® 10%, Allergan, Guarulhos, Brasil); instilando-se cada colírio três gotas no 

olho a ser operado.  

Foi utilizada anestesia local peribulbar com xylocaína a 2% (AstraZeneca, 

Cotia, Brasil), 4 ml,. Utilizou-se o baroftalmo por 15 minutos antes do início da cirurgia. 

Em relação a assepsia, foi utilizado colírio de iodopovidine a 5% 

(OPHTHALMOS, São Paulo, SP), solução tópica de polivinilpirrolidona a 5% e campo 

plástico estéril descartável para proteção dos cílios.  

O aparelho facoemulsificador usado foi Sovereign® 6.0 com sistema White 

Star

 

(AMO, Santa Ana, EUA). Durante as cirurgias foram padronizados a altura do 

frasco, a solução salina e o viscoelástico utilizados, além dos seguintes parâmetros no 

facoemulsificador: vácuo, aspiração (flow rate) e ultra-som. 

Foram avaliados durante o procedimento: potência média de ultra-som, 

tempo efetivo do ultra-som (EPT) e volume de infusão. Estes parâmetros foram 

comparados nos ciclos de ultra-som, sendo os resultados submetidos à análise 

estatística.   

3.4.1 Padronização dos materiais cirúrgicos  

Em relação aos materiais utilizados na cirurgia, foram padronizados: 

 

Microscópio cirúrgico Leica M500 (Heerbrugg, Switzerland) 

 

Facoemulsificador Sovereign® 6.0, WhiteStar  (AMO, Santa Ana, EUA) 

 

Microtip 20G, 30  (AMO, Santa Ana, EUA) 

 

Choppers (Dodick-Kammann Nucleus Chopper®, Katena, Denville, EUA) 
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Lente intra-ocular: Sensar® (AMO, Santa Ana, EUA) 

 
Viscoelástico- Metilcelulose 2%, Ophthalmos® (Brasil) 

 
Solução salina balanceada (AQSIA®, BAUSCH&LOMB, Rochster, EUA ) 

 
Carbacol intra-ocular 0,01%, Ophthalmos® (Brasil)  

3.4.2 Padronização dos parâmetros do facoemulsificador   

Em relação aos parâmetros da facoemulsificação, foram padronizados: 

 

Ultra-som  
o Potência linear 
o Potência máxima 30% sem oclusão da ponteira 
o Potência máxima 30% com oclusão da ponteira 
o Liberação de potência WhiteStar

 

com ciclo 14% e 67%  

 

Aspiração com facoemulsificação 
o linear 
o modo sem oclusão da ponteira 44 cm3/min 
o modo com oclusão da ponteira 16 cm3/min  

 

Vácuo com facoemulsificação 
o Panel 
o 300 mmHg  
o Limiar 150 mmHg com oclusão ponteira  

 

Altura do frasco 76 cm  

Em relação aos parâmetros da irrigação/aspiração, foram padronizados: 

 

Aspiração  
o Panel 
o 36 cm3/min  

 

Vácuo  
o Linear 
o 500  

 

Altura do frasco 76 cm 

Os pulsos de ultra-som eram controlados de forma manual pelo cirurgião. 

Em relação aos parâmetros utilizados nesse estudo, o ciclo de ultra-som 

(US) 14% apresenta a relação de 4 milissegundos de ultra-som ligado para 24 
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milissegundos desligado. O ciclo de ultra-som 67% apresenta a relação de 8 

milissegundos de ultra-som ligado para 4 milissegundos desligado. O coeficiente entre 

tempo de US ligado (lig. US) e a soma de tempo do US ligado (lig. US) mais o tempo do 

US desligado (deslig. US) é chamado ciclo de trabalho (DC) (Badoza et al, 2003). 

DC= lig. US/ lig. US + deslig. US  

3.5 Facoemulsificação pela técnica Nuclear Preslice (Dodick, 1999)  

3.5.1 Incisão   

Os pacientes foram submetidos à incisão límbica temporal com lâmina de 

safira (Huco®, Witzerland) de 2,75 mm, em ambos os olhos (na posição de 10 horas no 

olho direito e de duas horas no olho esquerdo). Em seguida, preenchimento da câmara 

anterior com viscoelástico (Metilcelulose a 2%, Ophthalmos® - Brasil) e incisão acessória 

(paracentese) a 80

 

da incisão principal, com lâmina de safira (Huco®, Witzerland) de 1,0 

mm.  

3.5.2 Capsulorrexe, hidrodissecção  

A capsulorrexe foi realizada através da incisão principal, utilizando-se uma 

pinça Utrata, em sentido horário, com diâmetro aproximado de 5,5 mm. A hidrodissecção 

foi realizada com a cânula 25 gauge.  

3.5.3 Técnica Nuclear Preslice  

Foi utilizada a técnica de facoemulsificação Nuclear Preslice, seguindo a descrição de 

Dodick (1999), que consiste: 

 

Na aspiração do córtex anterior delimitando a capsulorrexe; 

 

Introdução dos choppers (Dodick-Kammann Nucleus Chopper®, Katena, Denville, 

EUA), através da incisão principal e paracentese; 

 

Os choppers são posicionados no equador do cristalino, abaixo da cápsula 

anterior, a 180

 

um do outro. São então trazidos um de encontro ao outro da 
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periferia para o centro do cristalino, realizando-se a primeira núcleo-fratura 

(cristalino dividido em duas metades- Figura 4); 

 
Um dos choppers mantém-se no centro e o outro é colocado no equador (de uma 

metade) e trazido ao seu encontro, realizando a segunda núcleo-fratura. 

Posicionando-se o chopper novamente, realiza-se a terceira núcleo-fratura. Temos 

o núcleo dividido em quatro quadrantes (Figuras 5 e 6); 

 

Utilizando-se os parâmetros descritos, os quadrantes são emulsificados  

3.5.4 Aspiração do córtex  

A aspiração do córtex foi realizada pela incisão principal, utilizando-se a 

caneta de irrigação-aspiração automatizada.  

3.5.5 Implante da lente intra-ocular  

Foram utilizadas lentes intra-oculares acrílicas (Sensar®, AMO, EUA). Todas as 

lentes foram implantadas no saco capsular com injetor (Unfolder Emerald®, AMO, EUA), 

através da incisão principal. Foi utilizado, após implante da lente, carbacol intra-ocular 

0,01% (Ophthalmos) na câmara anterior. 
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Figura 4 - Técnica Nuclear Preslice- Primeira núcleo-fratura: os choppers são posicionados dentro 
   do saco capsular, a 180º um do outro, sendo puxados por forças vetoras opostas.             

Figura 5 - Técnica Nuclear Preslice- Segunda núcleo-fratura: um dos choppers mantém-se no centro, e o 
outro é colocado no equador (de uma metade) e trazido ao seu encontro, realizando a 2a

 

núcleo-
fratura.           

Figura 6: Técnica Nuclear Preslice- Terceira núcleo-fratura: um dos choppers mantém-se no centro, e o 
outro é colocado no equador (da outra metade) e trazido ao seu encontro, realizando a 3a

 

núcleo-
fratura. Temos o núcleo do cristalino dividido em quatro quadrantes. 
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3.6 Método estatístico  

Os dados obtidos foram analisados por meio de: 

 
Testes não paramétricos: 

o Mann-Whitney (Siegel, 1975), para duas amostras independentes 

o Kruskal- Wallis (Siegel, 1975), para “k” amostras independentes, 

complementado quando necessário pelo teste de Comparações Múltiplas 

(Holander, 1973). 

o Wilcoxon (Siegel, 1975), para duas amostras não-independentes 

o Correlação de Spearman, 

Os testes não paramétricos utilizados levaram em consideração a natureza das variáveis 

estudadas. 

 

Teste de Mann-Whitney foi aplicado para: 

o Avaliar a homogeneidade entre os grupos no pré-operatório 

o Comparação entre os grupos das variáveis intra-operatórias 

 

Teste de Kruskal- Wallis foi aplicado para: 

o Avaliar possíveis diferenças entre os subgrupos 

 

Teste de Wilcoxon foi aplicado para: 

o Avaliar possíveis diferenças entre os períodos pré e pós-operatório, dentro 

de cada subgrupo 

 

Teste de Correlação de Spearman foi aplicado para: 

o Avaliar correlação das variáveis. 

O nível de significância para rejeição da hipótese de nulidade foi fixado 

sempre em um valor menor ou igual a 0,05 (5%). Quando a estatística calculada 

apresentou significância, usamos um asterisco (*) para caracterizá-la; caso contrário, 

isto é, não significante, usamos NS. 

Para avaliar diferenças entre os subgrupos do pré ao pós-operatório, 

preferimos definir a seguinte variável:  

% = Pós  -  Pré    x   100 
      Pré  
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Em relação ao %, o sinal negativo significou diminuição do valor da variável 

no período pós-operatório, enquanto o sinal positivo significou um aumento do valor da 

variável no mesmo período. 

Os testes não paramétricos independem da distribuição dos dados nas 

amostras e não utilizam as médias como parâmetros para cálculo dos testes, sendo 

assim, foram apresentados à média como dado adicional.                                         
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4. RESULTADOS   

4.1 Parâmetros pré-operatórios  

Inicialmente compararam-se os dois grupos em relação à idade dos 

pacientes, acuidade visual corrigida, paquimetria central da córnea, densidade das células 

endoteliais, profundidade da câmara anterior, espessura do cristalino e comprimento axial, 

com a finalidade de verificar a homogeneidade entre eles, no pré-operatório.  

Trinta e oito cirurgias foram realizadas, seguindo o protocolo proposto, 

sendo no grupo do ciclo de ultra-som (US) 14%, seis pacientes do sexo masculino 

(31,6%) e treze do feminino (68,4%). No ciclo de US 67%, quatro pacientes eram do sexo 

masculino (33,3%) e nove do feminino (66,7%). As tabelas de 1 a 7 mostram os valores 

individuais, as médias, e análise dos resultados pelo teste de Mann-Whitney, das 

seguintes variáveis: idade dos pacientes, acuidade visual corrigida, paquimetria central da 

córnea, densidade das células endoteliais, profundidade da câmara anterior, espessura 

do cristalino e comprimento axial, nos grupos A (ciclo de US 14%) e B (ciclo de US 67%). 

A tabela 1 mostra as idades dos pacientes segundo o ciclo de US utilizado 

na técnica Nuclear Preslice. O grupo A (21 olhos) apresenta pacientes com idade média 

de 69,3 e o grupo B (17 olhos) apresenta pacientes com idade média de 71,6. De acordo 

com o teste estatístico, não existe diferença significativa entre os grupos (p-valor = 0,48). 

A tabela 2 mostra a acuidade visual corrigida pré-operatória. O teste 

estatístico mostrou que não houve diferença significativa entre os pacientes dos grupos A 

e B (p-valor= 0,67).  

A tabela 3 mostra a paquimetria central da córnea nos grupos A e B. O teste 

estatístico mostrou que não houve diferença significativa entre os grupos.  

A tabela 4 mostra a densidade de células endoteliais pré-operatória, 

segundo a densidade das cataratas operadas, nos grupos A e B. Não houve diferença 

estatisticamente significante entre os grupos e subgrupos, quanto à densidade de células 

endoteliais pré-operatória.  
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As tabelas 5 a 7 mostram, respectivamente, a profundidade da câmara 

anterior, a espessura do cristalino e o comprimento axial dos olhos operados em ambos 

os grupos. Pela análise estatística, não se observou diferença estatisticamente 

significante entre os grupos. 

Foi observado, por meio do teste de Mann-Whitney, que não houve 

diferença estatisticamente significante entre os grupos A e B quanto às variáveis pré-

operatórias estudadas. Assim sendo, os grupos foram considerados homogêneos. 
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TABELA 1 - IDADES (EM ANOS COMPLETOS) DOS PACIENTES SEGUNDO O CICLO 

DE US UTILIZADO NA TÉCNICA NUCLEAR PRESLICE, MÉDIAS E 
RESULTADOS DA ESTATÍSTICA   

Idades 
Ciclo de US

 
14% 67% 

 
64 78 

 

64 73  
77 64  
77 76  
73 60  
73 70  
70 65  
70 67  
60 76  
60 68  
62 76  
73 87  
63 64  
71 83  
72 83  
72 65  
68 62  
66   
78   
73   
70  

Médias 69,3 71,6 

 

Teste de Mann – Whitney 

Z calc= - 0,721 NS  p  = 0,48  
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Tabela 2 – Acuidade visual corrigida pré-operatória, em LogMar, na técnica     Nuclear 

Preslice, nos ciclos de  US 14% e 67%, médias e resultados da estatística   

Acuidade Visual 
Ciclo US

 
14% 67% 

 

0,48 0,48 

 

0,48 0,48  
0,48 0,70  
0,48 0,48  
0,60 1,00  
0,60 0,60  
0,60 0,48  
0,60 0,48  
1,00 0,60  
0,48 0,70  
0,70 1,00  
1,30 1,30  
1,00 0,60  
1,30 0,60  
1,00 1,30  
1,0 1,0  
0,60 1,0  
1,30   
1,00   
0,60   
1,30  

Médias 0,80 0,75 

  

Teste de Mann – Whitney 

Z calc= -0,453 NS  p= 0,67     



    
38

  
Tabela 3 – Paquimetria central corneana pré-operatória ( ) na técnica Nuclear Preslice 

segundo o ciclo de US, médias e resultados da estatística  

 
Paquimetria 

Ciclo US

 
14% 67% 

 
536 545 

 

533 565  
558 518  
556 549  
500 510  
561 530  
549 516  
558 589  
510 547  
543 525  
528 545  
550 490  
555 516  
535 534  
500 528  
500 499  
535 560  
545   
492   
469   
533  

Médias 530,8 533,3 

 

Teste de Mann – Whitney 

Z calc=  -0,176 NS  p= 0,87 
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Tabela 4 – Densidades das células endoteliais pré-operatórias (mm2) na técnica Nuclear 

Preslice segundo o ciclo de US, nos subgrupos, médias e resultados da 
estatística  

Ciclo US

  
14%  67% 

  
A2 A3  B2 B3 

  

2809 2462  2061 2730 

  

2476 2308  2518 1918   
2583 1876  2315 1399   
2510 2096  2631 2490   
2183 2004  2196 1993   
2524 2670  2188 1641   
2430 2514  2532 2300   
2092 1745  2261 2501   
2194 2066  2333    
2223 2333      
2310     

Média  2394,0 2207,4  2337,2 2121,5 

 

      A2: núcleo 2+ A3: núcleo 3+        B2: núcleo 2+  B3: núcleo 3+ 

Teste de Mann – Whitney 

Grupo A: A2 X A3   Grupo B: B2 X B3 

Z calc= -1,48  NS  p = 0,14  Z calc= -1,06  NS  p = 0,31 

A2 = A3     B2 = B3   

Teste de Mann – Whitney  

 (A2 + A3) X (B2 + B3) 

Z calc= - 0,352 NS  p= 0,73  

(A2 + A3)  = (B2 + B3)  

Teste de Kruskal- Wallis 

A2 X A3 X B2 X B3 

X2 calc= 3,26 NS p= 0,35  

A2 = A3 = B2 = B3  

.   
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Tabela 5 – Profundidade da câmara anterior (mm) dos olhos operados pela técnica 

Nuclear Preslice segundo o ciclo de US, médias e resultados da estatística   

Profundidade da CA 
Ciclo US 14% 67% 

 
2,73 3,35 

 
2,82 2,53  
3,40 2,73  
3,54 2,44  
3,10 3,02  
3,02 3,21  
3,16 3,11  
3,35 3,00  
3,20 3,06  
3,31 2,32  
3,30 3,21  
3,06 3,50  
3,06 2,73  
2,92 2,6  
2,35 2,4  
2,39 3,41  
2,30 2,83  
3,40   
3,54   
2,63   
2,82  

Médias 3,0 2,9 

 

Teste de Mann – Whitney 

Z calc=  -0, 837 NS  p – valor = 0,41  
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Tabela 6 - Espessura do cristalino (mm) dos olhos operados pela técnica Nuclear Preslice 

segundo o ciclo de US, médias e resultados da estatística  

 
Espessura cristalino 

Ciclo US 14% 67% 

 
4,89 3,87 

 
4,73 5,6  
3,77 4,33  
3,77 4,17  
4,40 4,43  
3,26 3,61  
3,67 3,92  
4,79 3,43  
3,88 4,12  
3,90 4,51  
4,79 3,97  
3,46 3,8  
3,87 4,33  
3,00 4,4  
4,50 4,3  
4,56 3,8  
4,49 3,62  
3,77   
3,77   
4,23   
3,61  

Médias 4,1 4,1 

 

Teste de Mann – Whitney 

Z calc= - 0,294 NS  p= 0,78 
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Tabela 7 - Comprimento axial (mm) dos olhos operados pela técnica Nuclear Preslice 

segundo o ciclo de US, médias e resultados da estatística  

 
Comprimento axial 

Ciclo US 14% 67% 

 
22,35 23,17 

 

22,40 22,95  
24,33 21,92  
24,09 23,12  
23,51 24,14  
23,56 23,75  
23,03 23,37  
23,03 23,11  
23,06 22,35  
23,00 22,11  
23,51 23,37  
22,98 22,40  
22,28 21,82  
22,93 22,23  
22,23 22,16  
22,35 23,60  
22,09 25,35  
23,75   
22,59   
22,16   
25,30  

Médias 23,1 23,0 

 

Teste de Mann – Whitney 

Z calc=  - 0, 250 NS p= 0,81 
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4.2 Parâmetros intra-operatórios  

A tabela 8 apresenta o tempo efetivo de ultra-som nas cirurgias realizadas 

pela técnica Nuclear Preslice com ciclos de ultra-som (US) 14% e 67%. Observou-se pela 

análise dos resultados que cataratas com densidade nuclear 2+ não apresentaram 

tempos efetivos de ultra-som significantemente diferentes entre os ciclos estudados. 

O teste de comparações múltiplas mostrou que as cirurgias de catarata pelo 

ciclo 67% apresentaram tempo efetivo de ultra-som significantemente maior do que as 

cirurgias pelo ciclo 14% nas cataratas com densidade nuclear 3+ (tabela8, gráfico 1). 

A tabela 9 mostra o percentual de ultra-som (AVG%) utilizado em ambos os 

ciclos de ultra-som, segundo os subgrupos (A2, A3, B2, B3) das cataratas operadas. Os 

valores médios observados foram, respectivamente, 1,6% e 1,7% para o ciclo de US 14%, 

e 3,7% e 7,7% para o ciclo 67%. De acordo com o teste estatístico, não houve diferença 

significativa (p-valor=0,54) no percentual de ultra-som utilizado nos grupos A2 (núcleo 2+) 

e A3 (núcleo 3+). Porém, para o ciclo de ultra-som 67%, observou-se diferença 

significativa, sendo que o grupo B3 (densidade nuclear 3+) apresentou maior AVG% do 

que o grupo B2 (densidade nuclear 2+). Ao se comparar o AVG%, entre os subgrupos, 

notou-se diferença significativa (p-valor <0,001) sendo que os subgrupos B2 e B3 (ciclo 

de US 67%) apresentaram maior AVG%.  

Ao observar os boxplots de cada AVG% dos grupos (gráfico 2), nota-se que 

existe diferença entre as distribuições dos grupos. Pois apenas os boxplots do A2 e A3 se 

interceptam, os outros estão separados. 
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Tabela 8 – Tempo efetivo de ultra-som (seg) na técnica Nuclear Preslice nos ciclos 14% e 

67%, segundo os subgrupos, médias e resultados da estatística  

Ciclo US  14%  67% 
EPT  A2 A3  B2 B3 

  
1,08 2,67  1,66 5,07 

  
0,69 2,27  0,92 16,77   
1,38 1,80  1,32 5,08   
1,04 1,81  1,37 6,60   
0,55 2,12  0,64 6,20   
0,45 1,36  0,74 5,67   
1,40 1,69  1,02 7,01   
1,12 2,96  1,21 5,90   
0,72 3,71 

 

0,78    
0,61 2,27 

     

0,91 

    

Médias  0,9 2,3  1,1 7,3 
A2: núcleo 2+    A3: núcleo 3+    B2: núcleo 2+    B3: núcleo 3+  

Teste de Mann – Whitney 
Grupo A: A2 X A3   Grupo B: B2 X B3 

                       Z calc= - 3,61*     p <  0,001                    Z calc= - 3,47*    p <  0,001 

A2   A3     B2  B3 

Teste de Mann – Whitney 

(A2 + A3)  X  (B2 + B3) 

Z calc= - 1,6 NS    p =0,11  

(A2 + A3) = (B2 + B3)  

Teste de Kruskal- Wallis 

A2 X A3 X B2 X B3 

X2 calc= 29,96*      p < 0,001 
A2 = B2; A3  B2; A2  B3; A3  B3 

Teste de Mann – Whitney 
Técnica A: A2 X B2   Técnica B: A2 X B3 

Z calc= - 1,02  p = 0,33  Z calc= -3,63 p < 0,001 

A2 = B2     A2  B3  

Técnica A: A3 X B2   Técnica B: A3 X B3 

Z calc= -3,51 p <0,001  Z calc= -3,55  p <0,001    

     A3  B2                                           A3   B3 
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Gráfico 1 - Boxplot da variável tempo efetivo de ultra-som (seg) segundo as densidades 
do núcleo 
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Tabela 9 – Percentual de ultra-som (AVG%) na técnica Nuclear Preslice com ciclo 14% e 

67%, segundo os subgrupos, médias e resultados da estatística 
Ciclos US  14%  67% 

Percentual US  A2 A3  B2 B3 

  
2,1 2,1  5,4 7,4 

  
1,3 1,7  2,5 9,5   
2,2 1,4  3,4 7,0   
1,9 1,2  4,4 6,4   
1,5 2,0  3,8 7,1   
1,5 0,9  3,0 9,4   
1,5 1,6  4,6 8,1   
1,5 1,6  3,2 6,9   
1,4 2,5 

 

3,2    
1,9 2,2 

     

1,2 

    

Médias  1,6 1,7  3,7 7,7 
A2: núcleo 2+    A3: núcleo 3+    B2: núcleo 2+    B3: núcleo 3+ 

Teste de Mann – Whitney 

Grupo A: A2 X A3   Grupo B: B2 X B3 
Z calc= -0,64 NS p= 0,54 Z calc= - 3,47* p < 0,001 

A2 = A3     B2  B3 
Teste de Mann – Whitney  

(A2 + A3)  X  (B2 + B3) 

Z calc= - 5,23*     p <0,001  

(A2 + A3)  (B2 + B3) 

Teste de Kruskal- Wallis 

A2 X A3 X B2 X B3 

X2 calc= 30,01*     p < 0,001  

 A2,A3   B2; A2,A3  B3 

Teste de Mann – Whitney 
Técnica A: A2 X B2   Técnica B: A2 X B3 

Z calc= - 3,77 p < 0,001 Z calc= -3,78 p < 0,001 

A2  B2     A2  B3 

Técnica A: A3 X B2  Técnica B: A3 X B3 

Z calc= -3,68 p < 0,001   Z calc= -3,49    p < 0,001   

      A3  B2                                                        A3   B3 
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Gráfico 2 - Boxplot da variável percentual de ultra-som (AVG%) 
segundo as densidades do núcleo  

A tabela 10 apresenta o volume de infusão utilizado durante as cirurgias. 

Observou-se no ciclo de US 14% um consumo médio de solução salina, segundo os 

subgrupos A2 e A3, de 115,5 ml e 178 ml, respectivamente. O ciclo de 67% teve um 

consumo médio de solução salina, segundo os subgrupos B2 e B3, de 108,9 ml e 171,3 

ml, respectivamente. De acordo com os teste de Mann-Whitney houve diferença 

significante nos volumes de infusão intragrupos em ambos os ciclos ( p-valores < 0,001 

em ambos), sendo que em ambos os ciclos o volume de infusão é maior para os núcleos 

3+.  

O gráfico 3 mostra os boxplots para cada grupo. Observou-se a presença de 

alguns boxplots que se coincidem, ou seja, não se diferenciam. 
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Tabela 10 – Volume de infusão (ml) na técnica Nuclear Preslice nos ciclos 14% e 67%, 

segundo os subgrupos, médias e resultados da estatística  

Ciclo de US  14%  67% 
Volume  A2 A3  B2 B3 

  
110 170  130  160  

  
140   180  110  200    
130  150  100  170    
90  190  90  180    

100  180  130  170    
80  190  100  160    

140  180  110  170    
150  200   110  160   
130  170  100     
100  170  

     

100 

    

Médias  115,5 178,0  108,9 171,3 
A2: núcleo 2+    A3: núcleo 3+    B2: núcleo 2+    B3: núcleo 3+ 

Teste de Mann – Whitney 
Grupo A: A2 X A3   Grupo B: B2 X B3 

Z calc= - 3,86* p < 0,001 Z calc= - 3,5* p < 0,001 

A2  A3     B2  B3 

Teste de Mann – Whitney  

(A2 + A3)  X  (B2 + B3) 

Z calc= - 0,66 NS      p = 0,51 

Teste de Kruskal- Wallis 

X2 calc =28,33*       p < 0,001 

A2 = B2; A3  B2; A2 B3, A3 = B3 

Teste de Mann – Whitney 
Técnica A: A2 X B2   Técnica B: A2 X B3 

Z calc= -0,54 p 0,58    Z calc= -3.65  p < 0,001 

A2 = B2     A2  B3 

Técnica A: A3 X B2   Técnica B: A3 X B3 

Z calc= -3,70 p < 0,001  Z calc= -1,32 p  0,20 

A3  B2     A3 = B3 
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Gráfico 3 - Boxplot da variável volume de infusão segundo as densidades  
       do núcleo  

4.3 Pós-operatório   

A tabela 11 apresenta a diferença entre as acuidades visuais, pré e pós-

operatória de 24 horas nos pacientes dos dois grupos estudados. Em ambos os ciclos, há 

diferença entre a acuidade visual pré-operatória e pós-operatória (p-valores < 0,001). 

Ambos os ciclos apresentam um acréscimo percentual estatisticamente significante na 

acuidade visual pós-operatória em relação à pré-operatória. Contudo, não há diferença 

significativa, no acréscimo da acuidade visual, dos ciclos de US 14% e 67% (p-valor = 

0,72).  
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Tabela 11 – Acuidade visual pré e pós-operatória 24 horas, em logMar, na técnica Nuclear 

Preslice nos ciclos de US 14% e 67%. Valores da diferença percentual ( %) 
calculada, médias e resultados da estatística   

Ciclo US  14%  67% 

Ac. Visual  Pré Pós %  Pré Pós % 

  

0,48 0,18 -0,63  0,48 0,00 -1,00 

  

0,48 0,00 -1,00  0,48 0,00 -1,00   
0,48 0,10 -0,79  0,70 0,10 -0,86   
0,48 0,10 -0,79  0,48 0,10 -0,79   
0,60 0,10 -0,83  1,00 0,18 -0,82   
0,60 0,00 -1,00  0,60 0,10 -0,83   
0,60 0,18 -0,70  0,48 0,00 -1,00   
0,60 0,00 -1,00  0,48 0,00 -1,00   
1,00 0,00 -1,00  0,60 0,10 -0,83   
0,48 0,00 -1,00  0,70 0,10 -0,86   
0,70 0,10 -0,86  1,00 0,10 -0,90   
1,30 0,10 -0,92  1,30 0,70 -0,46   
1,00 0,30 -0,70  0,60 0,10 -0,83   
1,30 0,18 -0,86  0,60 0,30 -0,50   
1,00 0,30 -0,70  1,30 0,30 -0,77   
1,00 0,30 -0,70  1,00 0,30 -0,70   
0,60 0,10 -0,83  1,00 0,18 -0,82   
1,30 0,18 -0,86       
1,00 0,48 -0,52       
0,60 0,00 -1,00       
1,30 0,00 -1,00     

Média  0,80 0,10 - 0,84  0,75 0,20 - 0,82 

 

Teste de Wilcoxon 

Ciclo de US 14%: Pré X Pós  Ciclo de US 67%: Pré X Pós 
Z calc= - 4,0*    p < 0,001           Z calc= -3,63*    p < 0,001 

Pré  Pós     Pré  Pós      

Teste de Mann – Whitney -  % ac. visual: Ciclo de US 14% x 67%  

Z calc= - 0,373NS  p= 0,72  

Ciclo de US 14% = Ciclo de US 67%    
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A tabela 12 mostra as paquimetrias pré e pós-operatórias (24 horas) para cada ciclo de 

ultra-som. De acordo com o teste de Teste de Wilcoxon há diferença significativa entre o 

pré e o pós-operatório em ambos os ciclos (p-valor < 0,001). Entretanto, não houve 

diferença significativa nas paquimetrias entre os ciclos ( p-valor =0,47), com 24 horas. 

A tabela 13 apresenta a densidade das células endoteliais pré e pós-

operatória, as médias e a variação percentual ( %) em ambos os ciclos estudados. A 

variação percentual média dos ciclos 14% e 67% foram 9% e 10%, respectivamente. 

Observou-se que houve diferença significativa entre as densidades de células pré e pós-

operatória (p-valores < 0,001), sendo que, em ambos os ciclos, a densidade após a 

cirurgia foi menor.  Entretanto, não há diferença significativa entre a redução das 

densidades das células endoteliais dos dois ciclos de ultra-som (p-valor =0,79), ou seja, a 

perda de células endoteliais não foi significante diferente entre os dois ciclos. 

A tabela 14 mostra a contagem das células endoteliais e a variação 

percentual no ciclo 14%, no pré e no pós-operatório, segundo a densidade dos núcleos. A 

análise pelo teste de Wilcoxon mostrou uma diminuição significante no pós em relação ao 

pré-operatório, tanto para o núcleo 2+ como para o 3+. Também, notou-se diferença 

significativa entre a variação da densidade de células para as diferentes densidades de 

núcleos (p-valor =0,05), sendo que os pacientes com densidade do núcleo 3+ 

apresentaram maior perda de células do que os de densidade do núcleo 2+.  

A tabela 15 apresenta a densidade das células endoteliais pré e pós-

operatória no ciclo 67%, as médias e a variação percentual ( %), segundo a densidade 

dos núcleos.  De acordo com o teste de Wilcoxon, há diferença significativa entre as 

densidades das células pré e pós-operatórias em ambas as densidades de núcleo (p-valor 

< 0,01, p-valor=0,01). Notou-se diferença significativa (teste de Mann-Whitney) entre a 

variação da densidade de células para as diferentes densidades dos núcleos (p-valor 

=0,02), sendo que os pacientes com densidade do núcleo 3+ apresentaram maior perda 

de células do que os de densidade do núcleo 2+.       
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Tabela 12 – Paquimetria ( ) pré e pós-operatória com 24 horas na técnica Nuclear 

Preslice nos ciclos de US 14% e 67%. Valores da diferença percentual ( %) 
calculada, médias e resultados da estatística    

     Ciclo US

  
14%  67% 

Paquimetria

  

Pré Pós %  Pré Pós % 

  

536 603 0,13  545 582 0,07 

  

533 582 0,09  565 593 0,05   
558 576 0,03  518 561 0,08   
556 586 0,05  549 664 0,21   
500 583 0,17  510 561 0,10   
561 597 0,06  530 579 0,09   
549 578 0,05  516 560 0,09   
558 590 0,06  589 616 0,05   
510 549 0,08  547 570 0,04   
543 557 0,03  525 573 0,09   
528 572 0,08  545 590 0,08   
550 604 0,10  490 545 0,11   
555 600 0,08  516 536 0,04   
535 582 0,09  534 591 0,11   
500 540 0,08  528 588 0,11   
500 545 0,09  499 559 0,12   
535 580 0,08  560 621 0,11   
545 583 0,07       
492 592 0,20       
469 553 0,18       
533 577 0,08     

Médias  530,8 577,6 0,09  533,3 581,7 0,09 

 

Teste de Wilcoxon 

Ciclo 14%: Pré X Pós   Ciclo 67%: Pré X Pós 

Z calc= - 4,01* p < 0,001   Z calc= -3,62*  p < 0,001  

Pré  Pós     Pré  Pós  

Teste de Mann-Whitney -  % paquimetria: Ciclo 14% x 67%  

Z calc= - 0,71 NS  p= 0,47  

Ciclo 14% = Ciclo 67%     
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Tabela 13 – Densidade das células endoteliais (mm2) na técnica Nuclear Preslice nos 

ciclos de US 14% e 67%, no pré e pós-operatório de 3 meses. Valores da 
diferença percentual ( %) calculada, médias e resultados da estatística 

     Ciclo US

  
14%  67% 

  
Pré Pós %  Pré Pós % 

  
2809 2682 -0,05  2061 1918 -0,07 

  
2476 2555 0,03  2518 2421 -0,04 

  

2583 2491 -0,04  2315 2115 -0,09 

  

2510 2608 0,04  2631 2477 -0,06 

  

2183 2074 -0,05  2196 2009 -0,09 

  

2524 2403 -0,05  2188 2020 -0,08 

  

2430 2169 -0,11  2532 2378 -0,06 

  

2092 1842 -0,12  2261 2094 -0,07 

  

2194 1989 -0,09  2333 2128 -0,09 

  

2223 1992 -0,10  2730 2347 -0,14 

  

2310 2120 -0,08  1918 1722 -0,10 

  

2462 2240 -0,09  1399 1050 -0,25 

  

2308 2072 -0,10  2490 2266 -0,09 

  

1876 1680 -0,10  1993 1847 -0,07 

  

2096 1834 -0,13  1641 1534 -0,07 

  

2004 1875 -0,06  2300 1985 -0,14 

  

2670 2353 -0,12  2501 2229 -0,11 

  

2514 2531 0,01     

  

1745 1013 -0,42     

  

2066 1840 -0,11     

  

2333 2107 -0,10     

Médias  2305,1

 

2117,6

 

-0,09  2235,7

 

2031,8

 

- 0,1 

 

Teste de Wilcoxon 
Z calc= - 3, 77*     p < 0,001  Z calc= - 3, 62*    p < 0,001    

Pré  Pós     Pré  Pós      

Teste de Mann – Whitney -  % da densidade das células: Ciclo 14% x 67% 
Z calc= - 0,588 NS p = 0,79   

Ciclo 14% = Ciclo 67%  
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Tabela 14 – Densidade das células endoteliais (mm2) na técnica Nuclear Preslice ciclo de 

US 14%, comparativamente no pré e pós-operatório, segundo os subgrupos. 
Valores da diferença percentual ( %) calculada, médias e resultados da 
estatística 

Ciclo US  
14% 

  
A2  A3 

  

Pré Pós %  Pré Pós % 

  

2809 2682 -0,05  2462 2240 -0,09 

  

2476 2555 0,03  2308 2072 -0,10   
2583 2491 -0,04  1876 1680 -0,10   
2510 2608 0,04  2096 1834 -0,13   
2183 2074 -0,05  2004 1875 -0,06   
2524 2403 -0,05  2670 2353 -0,12   
2430 2169 -0,11  2514 2531 0,01   
2092 1842 -0,12  1745 1013 -0,42   
2194 1989 -0,09  2066 1840 -0,11   
2223 1992 -0,10  2333 2107 -0,10   
2310 2120 -0,08  

   

Média  2394 2265,9

 

- 0,06  2207,4

 

1954,5

 

- 0,12 

 

A2: núcleo 2+    A3: núcleo 3+ 
Teste de Wilcoxon – 14% 

A2 : Pré X Pós  A3 : Pré X Pós 

Z calc= -25,78* p < 0,01  Z calç= -2,70* p < 0,01  

Pré  Pós    Pré  Pós 
Teste de Mann – Whitney -  % da densidade das células: A2 x A3 

Z calc= - 1,98*  p = 0,05    

A2  A3  
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Tabela 15 - Densidade das células endoteliais (mm2) na técnica Nuclear Preslice com 

ciclo 67%, comparativamente no pré e pós-operatório, segundo os 
subgrupos. Valores da diferença percentual ( %) calculada, médias e 
resultados da estatística  

Ciclo US

  
67% 

  
B2  B3 

  

Pré Pós %  Pré Pós % 

  

2061 1918 -0,07  2730 2347 -0,14 

  

2518 2421 -0,04  1918 1722 -0,10 

  

2315 2115 -0,09  1399 1050 -0,25 

  

2631 2477 -0,06  2490 2266 -0,09 

  

2196 2009 -0,09  1993 1847 -0,07 

  

2188 2020 -0,08  1641 1534 -0,07 

  

2532 2378 -0,06  2300 1985 -0,14 

  

2261 2094 -0,07  2501 2229 -0,11 

  

2333 2128 -0,09     
Médias  2337,2

 

2173,3

 

- 0,07  2121,5

 

1872,5

 

- 0,12 

 

B2: núcleo 2+    B3: núcleo 3+  

Teste de Wilcoxon – Ciclo US 67% 

B2: Pré X Pós  B3: Pré X Pós 

Z calc= - 2,67*    p < 0,01   Z calc= - 2,52*    p = 0,01  

        Pré  Pós                 Pré  Pós  

Teste de Mann – Whitney-  % da densidade das células: B2 x B3 

Z calc=  - 2,39*  p= 0,02  

B2  B3  
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4.4 Correlações   

A tabela 16 mostra a correlação entre a perda de células endoteliais ( %) e 

a idade dos pacientes nos grupos com ciclos US 14% e 67%. A análise dos resultados 

pelo teste de correlação de Spearman não mostrou correlação entre a perda de células 

endoteliais e a idade.  

A tabela 17 correlaciona a percentagem de perda de células endoteliais ( %) 

com a profundidade câmara anterior (mm) dos olhos operados nos ciclos US 14% e 67%. 

De acordo com o teste de correlação de Spearman, não se encontrou uma correlação 

estatisticamente significante entre a perda de células endoteliais e a profundidade câmara 

anterior (mm).  

A tabela 18 mostra a correlação entre a perda de células endoteliais ( %) 

com o comprimento axial (mm) dos olhos operados pela técnica Nuclear Preslice nos 

ciclos US 14% e 67%.  A análise dos resultados pelo teste de correlação de Spearman 

não mostrou correlação entre a perda de células endoteliais e o comprimento axial (mm).  

A tabela 19 mostra a correlação entre a perda de células endoteliais ( %) e 

o tempo efetivo de ultra-som (EPT, em segundos) nas cirurgias realizadas nos ciclos US 

14% e 67%. O teste de correlação de Spearman mostrou correlação entre a perda de 

células endoteliais ( %) com o tempo efetivo de ultra-som em ambos os ciclos. Em 

relação ao tempo efetivo de ultra-som a correlação foi positiva, ou seja, quanto maior o 

tempo efetivo de ultra-som maior foi a perda de células endoteliais. 

A tabela 20 apresenta a correlação entre a perda de células endoteliais ( %) 

e o percentual de ultra-som (% US) nas cirurgias realizadas nos ciclos US 14% e 67%. A 

análise dos resultados pelo teste de correlação de Spearman não mostrou correlação 

estatisticamente significante. 

A tabela 21 correlaciona a perda de células endoteliais ( %) com o volume 

de infusão (ml) utilizado nas cirurgias realizadas nos ciclos US 14% e 67%. De acordo 

com o teste de correlação de Spearman encontrou-se uma correlação estatisticamente 

significante. A perda de células endoteliais ( %) e o volume de infusão (ml) mostraram 

correlação positiva, assim, quanto maior o volume de infusão maior é a perda de células.   
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Tabela 16 - Correlação entre a perda de células endoteliais ( %) e a idade dos pacientes 

operados pela técnica Nuclear Preslice nos ciclos 14% e 67%, resultados da 
estatística 

Ciclo US  14%  67% 

  
Idade %  Idade

 
% 

  
64 -5,0  78 -7,0 

  

64 3,0  73 -4,0  

 

77 -4,0  64 -9,0  

 

77 4,0  76 -6,0  

 

73 -5,0  60 -9,0  

 

73 -5,0  70 -8,0  

 

70 -11,0  65 -6,0  

 

70 -12,0  67 -7,0  

 

60 -9,0  76 -9,0  

 

60 -10,0  68 -14,0

   

62 -8,0  76 -10,0

   

73 -9,0  87 -25,0

   

63 -10,0  64 -9,0  

 

71 -10,0  83 -7,0  

 

72 -13,0  83 -7,0  

 

72 -6,0  65 -14,0

   

68 -12,0  62 -11,0

   

66 1,0     

 

78 -42,0     

 

73 -11,0     

 

70 -10,0    
Coeficiente 

de 
correlação 

 

0,05  0,18 

P-valor 

 

0,98  0,48 

  

Correlação de Spearman 

Ciclo 14%: Idade X %              Ciclo 67%: Idade X % 

Rs calc= 0,05 NS      p= 0,98              Rs calc= 0,18 NS       p= 0,48 
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Tabela 17 - Correlação entre a perda de células endoteliais ( %) e a profundidade da 

câmara anterior (mm) dos olhos operados pela técnica Nuclear  Preslice, nos 
ciclos de US 14% e 67%, resultados da estatística    

Correlação de Spearman 

Ciclo US 14%: Profundidade CA X %        Ciclo US 67%: Profundidade CA X % 

Rs calc = 0,15 NS         p = 0,53                  Rs calc = - 0,35 NS          p = 0,17 

Ciclo US  14%  67% 

  
Prof CA

 
%  Prof CA

 
% 

  
2,73 -5,0  3,35 -7,0 

  

2,82 3,0  2,53 -4,0   
3,4 -4,0  2,73 -9,0   

3,54 4,0  2,44 -6,0   
3,1 -5,0  3,02 -9,0   

3,02 -5,0  3,21 -8,0   
3,16 -11,0  3,11 -6,0   
3,35 -12,0  3 -7,0   
3,2 -9,0  3,06 -9,0   

3,31 -10,0  2,32 -14,0   
3,3 -8,0  3,21 -10,0   

3,06 -9,0  3,5 -25,0   
3,06 -10,0  2,73 -9,0   
2,92 -10,0  2,6 -7,0   
2,35 -13,0  2,4 -7,0   
2,39 -6,0  3,41 -14,0   
2,3 -12,0  2,83 -11,0   
3,4 1,0      

3,54 -42,0      
2,63 -11,0      
2,82 -10,0    

Coeficiente de 
Correlação  0,15  - 0,35 

P -valor  0,53  0,17 
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Tabela 18 - Correlação entre a perda de células endoteliais ( %) e o comprimento axial 

(mm) dos olhos operados pela técnica Nuclear Preslice nos ciclos de US 14% 
e 67%, resultados da estatística 

Ciclo US  14%  67% 

  
C. axial %  C. axial % 

  
22,35 -5,0  23,17 -7,0 

  
22,40 3,0  22,95 -4,0  

 

24,33 -4,0  21,92 -9,0  

 

22,23 4,0  23,12 -6,0  

 

23,51 -5,0  24,14 -9,0  

 

23,56 -5,0  23,75 -8,0  

 

23,03 -11,0  23,37 -6,0  

 

23,03 -12,0  23,11 -7,0  

 

23,06 -9,0  22,35 -9,0  

 

23,00 -10,0  22,11 -14,0  

 

23,51 -8,0  23,37 -10,0  

 

22,98 -9,0  22,40 -25,0  

 

22,28 -10,0  21,82 -9,0  

 

22,93 -10,0  22,23 -7,0  

 

24,09 -13,0  22,16 -7,0  

 

22,35 -6,0  23,60 -14,0  

 

22,09 -12,0  25,35 -11,0  

 

23,75 1,0     

 

22,59 -42,0     

 

22,16 -11,0     

 

25,30 -10,0    
Coeficiente 

de 
correlação 

 

0,11  - 0,03 

P-valor 

 

0,64  0,90 

 

Correlação de Spearman 

Ciclo US 14%: Compr. axial X %             Ciclo US%: Compr. axial X % 

Rs calc= 0,11 NS  p = 0,64              Rs calc= -0,03 NS  p = 0,90     
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Tabela 19 – Correlação entre a perda de células endoteliais ( %) e o tempo efetivo de 

ultra-som (EPT, seg) nas cirurgias realizadas pela técnica Nuclear  Preslice, 
nos ciclos de US 14% e 67%, resultados da estatística  

Ciclo US  14%  67% 

  
EPT %  EPT % 

  
1,08 -5,0  1,66 -7,0 

  

0,69 3,0  0,92 -4,0  

 

1,38 -4,0  1,32 -9,0  

 

1,04 4,0  0,64 -6,0  

 

0,55 -5,0  1,37 -9,0  

 

0,45 -5,0  0,74 -8,0  

 

1,40 -11,0  1,02 -6,0  

 

1,12 -12,0  1,21 -7,0  

 

0,72 -9,0  0,78 -9,0  

 

0,61 -10,0  5,07 -14,0  

 

0,91 -8,0  5,08 -10,0  

 

2,67 -9,0  16,77 -25,0  

 

2,27 -10,0  6,60 -9,0  

 

1,80 -10,0  6,20 -7,0  

 

1,81 -13,0  5,67 -7,0  

 

2,12 -6,0  7,01 -14,0  

 

1,36 -12,0  5,90 -11,0  

 

1,69 1,0     

 

2,96 -42,0     

 

3,71 -11,0     

 

2,27 -10,0    
Coeficiente 

de 
Correlação

   

-0, 49  - 0,61 

P-valor 

 

0,02  0,009 

 

Correlação de Spearman 

Ciclo US 14%: Tempo X %                    Ciclo  US 67%: Tempo X % 

Rs calc = - 0,49* p = 0,02 Rs calc = - 0,61*   p = 0,009 
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Tabela 20 - Correlação entre a perda de células endoteliais ( %) e o percentual de ultra-

som (AVG%) nas cirurgias realizadas pela técnica Nuclear Preslice nos ciclos 
de US 14% e 67%, resultados da estatística  

Ciclo US  14%  67% 

  
AVG% %  AVG% % 

  

2,1 -5,0  5,4 -7,0 

  

1,3 3,0  2,5 -4,0  

 

2,2 -4,0  3,4 -9,0  

 

1,9 4,0  4,4 -6,0  

 

1,5 -5,0  3,0 -9,0  

 

1,5 -5,0  3,8 -8,0  

 

1,5 -11,0  4,6 -6,0  

 

1,5 -12,0  3,2 -7,0  

 

1,4 -9,0  3,2 -9,0  

 

1,9 -10,0  7,4 -14,0  

 

1,2 -8,0  9,5 -10,0  

 

2,1 -9,0  7,0 -25,0  

 

1,7 -10,0  6,4 -9,0  

 

1,4 -10,0  7,1 -7,0  

 

1,2 -13,0  9,4 -7,0  

 

2,0 -6,0  6,9 -14,0  

 

0,9 -12,0  8,1 -11,0  

 

1,6 1,0     

 

1,6 -42,0     

 

2,5 -11,0     

 

2,2 -10,0    
Coeficiente 

de 
Correlação

  

0,19  - 0,43 

P-Valor 

 

0,41  0,08 

  

Correlação de Spearman  

Ciclo 14: AVG%   X  %               Ciclo 67: AVG%   X  % 

Rs calc = 0,19 NS    p = 0,41       Rs calc = - 0,43 NS    p = 0,08 
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Tabela 21 - Correlação entre a perda de células endoteliais ( %) e o volume de infusão 

(ml) utilizado nas cirurgias, realizadas pela técnica Nuclear Preslice nos ciclos 
de US 14% e 67%, resultados da estatística   

Ciclo US  14%  67% 

  
Volume %  Volume % 

  

110 -5,0  130  -7,0 

  

140   3,0  110  -4,0   
130  -4,0  100  -9,0   
90  4,0  90  -6,0   

100  -5,0  130  -9,0   
80  -5,0  100  -8,0   

140  -11,0  110  -6,0   
150  -12,0  110  -7,0   
130  -9,0  100  -9,0   
100  -10,0  160  -14,0   
170 -8,0  200  -10,0   
180 -9,0  170  -25,0   
150 -10,0  180  -9,0   
190 -10,0  170  -7,0   
180 -13,0  160  -7,0   
190 -6,0  170  -14,0   
180 -12,0  160 -11,0   
200  1,0  160     
170 -42,0      
170  -11,0      
170 -10,0    

Coeficiente 
de 

Correlação

  

- 0,58  - 0,52 

P-Valor  < 0,001  0,03 

 

Correlação de Spearman 

Ciclo 14%: Volume X %             Ciclo 67%: Volume X % 

Rs calc = - 0,58*        p < 0,001           Rs calc = - 0,52*        p = 0,03          
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5. DISCUSSÃO    

A facoemulsificação pode ser considerada como o último avanço na cirurgia 

de catarata. A sua evolução foi decorrente da contínua busca por técnicas e tecnologias 

cada vez mais eficazes para emulsificação do núcleo. Todos esses avanços observados 

nas últimas décadas têm possibilitado a redução da quantidade de energia dissipada 

dentro do olho e reabilitação visual mais rápida. Em função disso, o conhecimento do 

aparelho de facoemulsificação facilita a manipulação adequada dos parâmetros, 

melhorando os resultados (Fine et al, 2001). A partir dessa reflexão este estudo buscou 

conhecer os resultados obtidos nos ciclos de 14% e 67% de ultra-som ligado, módulo 

contínuo, com controle manual do pulso, no aparelho de facoemulsificação Sovereign com 

sistema  WhiteStar, utilizando-se a técnica de facoemulsificação  Nuclear Preslice. 

Dentre as várias técnicas de facoemulsificação, é importante ressaltar as 

técnicas que utilizam a quebra mecânica do núcleo em pequenos fragmentos, tais como, 

as técnicas de Phaco Chop e suas variantes. Isto reduz o tempo e o percentual de ultra-

som utilizado, principalmente nas cataratas de maior densidade, diminuindo o dano 

endotelial (Pirazzoli et al, 1996; Ram et al, 1998; Sebban, 2002). A técnica de 

facoemulsificação Nuclear Preslice utiliza choppers para a quebra mecânica do núcleo em 

fragmentos, assim, ocorre redução do tempo de ultra-som (Dodick,1999; Pereira et al, 

2006). É importante ressaltar que a quantidade de energia ultra-sônica utilizada durante a 

emulsificação do núcleo está relacionada à perda de células endoteliais (Wong et 

al,2000). 

Os parâmetros utilizados no aparelho de facoemulsificação Sovereign com 

WhiteStar foram padronizados e escolhidos de acordo com a experiência do cirurgião. A 

padronização dos materiais em todas as cirurgias visou diminuir as variáveis que 

pudessem interferir com a perda de células endoteliais. 
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No modo continuo com WhiteStar (micropulsos), a energia é liberada em 

intervalos regulares, conforme o ciclo de trabalho escolhido. O controle da potência 

escolhido neste estudo foi linear, pois proporcionou maior controle ao cirurgião, conforme 

excursão do pedal no estágio três.   

5.1 Discussão da metodologia  

5.2 Pré-operatório  

Para seleção dos pacientes, o diagnóstico da densidade dos núcleos foi 

realizado na lâmpada-de-fenda. Em função disso, optou-se pela classificação LOCS III 

(ChylacK et al, 1993), pois essa classificação reproduz melhor as cataratas em diferentes 

estágios de opacificações (Davison, Chylack, 2003). Neste estudo, a experiência dos 

oftalmologistas na avaliação pré-operatória foi um critério importante, pois visou diminuir 

os erros de seleção nos grupos, assim procurou-se obter maior homogeneidade na 

classificação da densidade nuclear. Quando houve divergência na avaliação, a opinião de 

um terceiro avaliador foi solicitada, buscando-se minimizar qualquer erro na classificação 

(Leske et al, 1996). Segundo Hayashi et al (1996) o aumento na coloração do núcleo das 

cataratas está relacionado com sua maior dureza, sendo este um fator importante para a 

perda endotelial na facoemulsificação. 

Para atender ao objetivo proposto neste estudo, compararam-se os grupos 

no pré-operatório, em relação aos parâmetros idade, acuidade visual, paquimetria central 

corneana, densidade das células endoteliais, profundidade da câmara anterior, espessura 

do cristalino e comprimento axial dos olhos operados.  

No que concerne à idade, verificou-se que os grupos tiveram média de idade 

de 69,3 anos (grupo A) e 71,6 anos (grupo B). Não houve diferença significativa entre os 

grupos (p-valor = 0,48), ou seja, os grupos eram semelhantes nessa característica, o que 

era de se esperar uma vez que a cirurgia de catarata é mais comum nesta faixa etária. 

Esse resultado corrobora com o estudo de Jaffe (1994). 

Ishikawa (2002) avaliou retrospectivamente a prevalência e os fatores de 

risco que levaram a diminuição da densidade endotelial antes da cirurgia. Foram 

estudados 1.304 olhos de pacientes submetidos à cirurgia de catarata. Foram 
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considerados fatores de risco: doenças corneanas, glaucoma de ângulo fechado, pseudo-

exfoliação, história de trauma, doença crônica pulmonar e aumento da densidade nuclear. 

Em função disso o autor salientou a importância do cirurgião identificar no pré-operatório 

aqueles pacientes que apresentam risco para uma baixa reserva de células endoteliais e 

realizar um planejamento cirúrgico bem detalhado. Na seleção dos pacientes, foram 

excluídos portadores de alterações endoteliais, tais como, distrofia endotelial de Fuchs e 

córnea guttata, ou que tinham outras doenças oculares, pois essas condições estão 

relacionadas a maior perda de células endoteliais após a cirurgia de catarata (Bourne et 

al, 1994; Diaz-Valle, Sanchez, 1998; Kwitko, 2000). Também foram excluídos os 

portadores de diabetes mellitus, já que são mencionadas alterações endoteliais nesses 

pacientes (Schultz et al, 1984; Abib, 2000, 2001). 

Walkow et al (2000), avaliaram a relação da perda de células endoteliais 

com a localização da incisão e alguns parâmetros pré e intra-operatórios. Os autores não 

encontraram correlação significativa entre a perda de células endoteliais e os parâmetros: 

idade, profundidade da câmara anterior, espessura do cristalino, intensidade do ultra-som 

e localização da incisão. No entanto, observaram que a perda de células endoteliais foi 

maior nos olhos com maior tempo de facoemulsificação e menor comprimento axial. 

Neste estudo não se encontrou correlação entre os parâmetros biométricos e a perda de 

células endoteliais, mas encontrou-se correlação entre a perda de células endoteliais e o 

tempo efetivo de ultra-som, em ambos os grupos.   

5.3 Intra-operatório   

Fine et al (2001) relatou que facoemulsificadores com alta tecnologia 

permitem ao cirurgião modificar sua técnica para produzir melhores resultados, com 

menor energia ultra-sônica. Nesse sentido, Packer et al (2005) reforçou a importância do 

cirurgião compreender os princípios físicos, a dinâmica da facoemulsificação para se ter 

um maior aproveitamento dos vários parâmetros e diferentes ajustes do aparelho de 

facoemulsificação, com a finalidade de produzir melhores resultados. 

Fishkind et al (2006), compararam os resultados da facoemulsificação no 

aparelho Sovereign (sistema 4,0) e no Sovereign com WhiteStar, através de um estudo 

prospectivo, randomizado, com a técnica de facoemulsificação Dividir e Conquistar. O 
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estudo foi realizado em quatro centros cirúrgicos ambulatoriais, com cinco cirurgiões, 

sendo avaliados o tempo efetivo de ultra-som, o percentual de ultra-som, o volume de 

solução salina, a paquimetria e a perda de células endoteliais.  Os autores encontraram 

tempo efetivo de ultra-som e perda de células endoteliais significantemente menores no 

aparelho Sovereign com White Star (6,67 ± 8,2 segundos e -319 ± 634,2 células/mm2 para 

Sovereign com White Star; 8,59 ± 9,3 segundos e -430,3 ± 594,6 células/mm2 para 

Sovereign-sistema 4,0).  

O tempo efetivo de ultra-som é o tempo gasto se 100% da potência tivesse 

sido usada. Em nosso estudo, os tempos efetivos de ultra-som médios nas cirurgias de 

catarata realizadas pelo ciclo 14%, respectivamente nos núcleos 2+ e 3+ foram de 0,9 e 

2,3 segundos, e 1,1 e 7,3 segundos para o ciclo 67%. A diferença observada foi 

estatisticamente significante, ou seja, as cirurgias pelo ciclo 67% gastaram maior tempo 

efetivo de ultra-som nos núcleos com densidade 3+. É interessante notar que as cataratas 

com núcleo 2+, operadas nos ciclos 14% e 67%, não apresentaram diferença 

estatisticamente significante.  

Na literatura, algumas pesquisas comparam diferentes modalidades de ultra-

som. Badoza et al (2003) estudaram o tempo e percentual de ultra-som usando as 

modalidades de ultra-som burst e pulsátil, em núcleos de diferentes densidades. 

Encontraram com o modo burst menor tempo e percentual de ultra-som, especialmente 

em núcleos com densidade maior. Faria et al (2000), utilizando o aparelho Legacy®, 

observaram os resultados do sistema burst no tempo e percentual de ultra-som durante a 

facoemulsificação, por meio das técnicas Dividir e Conquistar e Stop & Chop. O tempo 

médio de ultra-som, com o sistema burst, foi de 0,82 minutos e, sem este sistema, foi de 

1,80 minutos, sendo a diferença significante. O percentual de ultra-som foi de 19,34% 

com o sistema burst, e 30,79% sem este sistema. 

Fine et al (2004) avaliaram o tempo efetivo de ultra-som, acuidade visual (24 

horas de pós-operatório) e edema de córnea  em cataratas de diferentes densidades 

operadas nas máquinas facoemulsificadoras com e sem as novas tecnologias. As 

máquinas facoemulsificadoras avaliadas foram Legacy® (NeoSoniX), Storz Millenium 

(Phaco burst), Staar Wave (Sonic Wave), Sovereign (White Star), utilizando  técnicas de 

Chop horizontal e vertical. Os resultados referentes a tempo efetivo de ultra-som, 
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acuidade visual (24 horas de pós-operatório) e edema de córnea tiveram desempenho 

significativamente melhor com as novas tecnologias. No entanto, a tecnologia Sonic Wave 

do facoemulsificador Staar Wave não apresentou melhora no seu desempenho. A 

comparação dos resultados do presente estudo com esse trabalho ficou prejudicada em 

virtude da ausência de especificações relacionadas à densidade das cataratas operadas. 

Pereira et al (2006), utilizando o aparelho Legacy® com sistema burst, 

observaram num estudo prospectivo randomizado, um percentual de ultra-som de 11,8% 

e 13,9% nas cirurgias, sendo esses os valores médios observados, respectivamente nos 

núcleos 2+ e 3+ para a técnica Stop & Chop, e 6,5% e 7,3% para Preslice, ou seja, as 

cirurgias pela técnica Stop & Chop apresentaram um percentual de ultra-som 

significantemente maior. Neste estudo, prospectivo e randomizado, observou-se, 

utilizando o aparelho Sovereign com White Star e a técnica Preslice, um percentual de 

ultra-som de 1,6% e 1,7% nas cirurgias, sendo esses os valores médios observados, 

respectivamente nos núcleos 2+ e 3+ para o ciclo de 14%, e 3,7% e 7,7% para o ciclo 

67%. No entanto, a comparação desses resultados fica prejudicada, pois cada máquina 

facoemulsificadora apresenta o seu algoritmo o que impossibilita uma padronização 

adequada entre as máquinas (Fine et al., 2004).  

Vários estudos na literatura têm considerado o uso de maior volume de 

infusão, durante a cirurgia, como um fator de risco para o endotélio corneano (Hayashi et 

al, 1994; Kohlhaas et al, 1998; Diaz-Valle et al, 1998; Kwitko, 2000). 

Centurion (2000) mencionou que a dinâmica de fluídos que ocorre na 

facoemulsificação, necessária para remoção dos fragmentos emulsificados, resfriamento 

da ponteira e manutenção do volume da câmara anterior, é responsável pelo maior 

consumo de solução de irrigação. Neste estudo, observou-se um consumo médio de 

solução salina nas cirurgias em torno de 115,5 ml e 178 ml, respectivamente nos núcleos 

2+ e 3+ para o ciclo de 14%, e 108,9 ml e 171,3 ml para o ciclo 67%, sendo encontrada 

diferença significante no consumo, em relação à consistência das cataratas operadas. 

Hayashi et al (1994) observaram um volume de infusão médio utilizado nas 

cirurgias em torno de 200 ml para ambas as técnicas, comparando os procedimentos com 

e sem quebra do núcleo (Nuclear cracking procedures). Esses autores destacam que, 

com a técnica de quebra do núcleo, o tempo de ultra-som foi mais curto e resultou em 

menor injúria às células endoteliais. 
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5.4 Pós-operatório  

Nesta pesquisa, em ambos os ciclos de ultra-som, observou-se diferença 

significativa na variação das medidas paquimétricas no pós-operatório de 24 horas, ou 

seja, a média de paquimetria pós-operatória foi significativamente maior do que a pré-

operatória. No entanto, não ocorreu diferença significativa entre os ciclos de ultra-som. 

Fishkind et al (2006) compararam os resultados da facoemulsificação no aparelho 

Sovereign (sistema 4,0) com o Sovereign com White Star, encontrando medidas 

paquimétricas significativamente maiores, após três meses de pós-operatório, no grupo 

do Sovereign (sistema 4,0). 

Em relação à acuidade visual, foi utilizada a conversão para a tabela logMar 

(Holladay, 1997). Encontrou-se uma média da acuidade visual pós-operatória de 0,1 

(logMar) para o ciclo 14%, e 0,2 (logMar) para o ciclo 67%. Observou-se, em ambos os 

ciclos, um acréscimo percentual estatisticamente significante na acuidade visual pós-

operatória em relação à pré-operatória. No pós-operatório, não houve diferença 

significativa entre os grupos.  

Olson (2004) avaliou, em um estudo prospectivo, os resultados de 18 

pacientes que foram submetidos à cirurgia de facoemulsificação bimanual (21 gauge) com 

o facoemulsificador Sovereign com White Star. No intra-operatório, o tempo efetivo de 

ultra-som foi de 1,4 seg. ± 1,3 e o percentual de ultra-som de 2,4% ± 0,9%, sendo esses 

os valores médios observados. No pós-operatório de 24 horas, a acuidade visual não 

corrigida foi igual ou melhor do que 20/40 em sete pacientes, e igual ou melhor do que 

20/25 em quatro pacientes, os outros sete pacientes tiveram outros problemas não 

relacionados ao procedimento. O autor destaca a importância da modalidade de ultra-som 

WhiteStar, que minimiza o efeito térmico da ponteira na incisão cirúrgica. Os 

microintervalos com o ultra-som desligado garantem o resfriamento da ponteira, 

possibilitando maior proteção térmica (Soscia et al, 2002; Donnenfeld et al, 2003). Neste 

estudo, não apresentou nenhuma complicação associada à queimadura da incisão pela 

ponteira de facoemulsificação, apesar do uso da luva na ponteira.  

Kwitko (2000) mencionou que a descompensação corneana é uma das 

principais complicações pós-operatórias na cirurgia de catarata, nesse sentido, algumas 

pesquisas demonstraram que o dano endotelial causado pela facoemulsificação depende 
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de uma combinação de fatores per e pós-operatórios (Joussem et al, 2000; Walkow et al, 

2000) 

Existem diversos estudos na literatura, a respeito da perda de células 

endoteliais após facoemulsificação, no entanto, os resultados não são homogêneos, 

variando de 3% a 23% a perda das células. Estes estudos comparam diferentes 

viscoelásticos e técnicas cirúrgicas (Sugar et al, 1978; Hayashi et al, 1994; Zetterström, 

Laurell, 1995; Lavery et al, 1995; Pirazzoli et al, 1996; Diaz-Valle et al, 1998; Kohlhaas et 

al, 1998; Vajpayee et al, 2000; Walkow et al, 2000; Alió et al, 2002; Miyata et al, 2002). 

Neste estudo, observou-se uma redução significantemente na densidade 

endotelial, em ambos os ciclos de ultra-som, após a cirurgia. A média de percentagem 

de perda das células endoteliais, após três meses, foi semelhante em ambas os ciclos 

de ultra-som (9 % para o ciclo 14% e 10% para o ciclo 67%). Esses resultados, 

provavelmente, poderiam ser explicados pelo trabalho de Oki (2004), que numa 

experiência de laboratório, comparou a onda de pressão gerada pela ponteira da 

caneta de facoemulsificação em diferentes modulações de ultra-som. O autor 

demonstrou que a modulação de micropulso (67% e 33% ultra-som ligado) 

apresentaram menor onda de pressão do que no pulso curto (30% ultra-som ligado), 

Nesse sentido o autor conclui que a redução da onda de pressão para o endotélio 

corneano pode reduzir a lesão endotelial. 

Hayashi et al (1994) encontraram uma perda celular de 10,4% e 17,2%, 

respectivamente para as técnicas de facoemulsificação com e sem quebra do núcleo. 

Walkow et al (2000), avaliaram a relação da perda de células endoteliais com a 

localização da incisão, mostraram uma perda celular central de 8,5%, no quadrante lateral 

de 11,9%, e no quadrante superior de 11,4%. Concluíram que o local da incisão 

corneoescleral pode ser escolhido de acordo com o astigmatismo pré-operatório, sem 

induzir efeitos adversos sobre o endotélio corneano.  

Hayashi et al (1994) citou a dureza do núcleo como um dos principais 

fatores de risco para o dano endotelial, que pode também ser influenciado pelo toque dos 

fragmentos nucleares, densidade do núcleo, tempo de ultra-som utilizado na cirurgia e 

volume de infusão. 
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5.4 Correlações  

Neste estudo, não se encontrou correlação estatisticamente significante 

entre a perda de células endoteliais ( %) e as variáveis: idade dos pacientes, percentual 

de ultra-som, profundidade da câmara anterior e comprimento axial dos olhos operados. 

No entanto, encontrou-se correlação positiva estatisticamente significante entre a perda 

de células endoteliais e as variáveis tempo efetivo de ultra-som (EPT, seg.) e o volume de 

infusão (ml), ou seja, quanto maior o tempo efetivo de ultra-som (EPT, seg.) ou o volume 

de infusão (ml) maior a perda de células endoteliais. Esses resultados concordam com os 

dados da literatura que maior tempo efetivo de ultra-som e maior volume de infusão são 

fatores lesivos para o endotélio (Wong et al,2000). 

Hayashi et al (1996) mostraram correlação entre perda endotelial e idade 

avançada, diâmetro pupilar pequeno, dureza e tamanho do núcleo, volume de infusão e 

tempo prolongado de ultra-som, num estudo prospectivo em 843 olhos. Walkow et al 

(2000) apontaram que olhos com comprimento axial pequeno e tempo prolongado de 

ultra-som como fatores de risco significantes para a perda endotelial nas cirurgias. 

Singh et al (2001), mencionaram correlação positiva entre a perda de células 

endoteliais e o volume de infusão usado nas cirurgias, em um estudo com 167 pacientes 

que apresentavam cataratas duras, no entanto, não encontraram relação positiva entre a 

perda de células endoteliais e a energia dissipada. 

Em relação às soluções de irrigação, Joussen et al (2000) não notaram 

influência das soluções sobre o endotélio corneano, no entanto, notaram influência das 

soluções na paquimetria corneana no primeiro pós-operatório. Também notaram que as 

córneas irrigadas com solução salina balanceada (BSS Plus, Alcon) apresentaram menos 

edema do que as irrigadas com solução de Ringer (Salvia). 

Outros autores, tais como Zetterström, Laurell (1995) e Pereira et al (2006) 

não observaram correlação positiva entre a variação da densidade de células endoteliais 

e a energia ultra-sônica total empregada na facoemulsificação endocapsular.        
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6. CONCLUSÕES   

No presente estudo e nas condições em que foi realizado, pode-se concluir que:  

1. O tempo efetivo de ultra-som (EPT) no ciclo de ultra-som 67%, em cataratas mais 

densas, foi significantemente maior do que no ciclo de ultra-som 14%. Porém, em 

ambos os ciclos de ultra-som, não se observaram diferença estatisticamente 

significante em cataratas menos densas.   

2. O percentual de ultra-som no ciclo de ultra-som 67% foi significantemente maior do 

que no ciclo de ultra-som 14%, em diferentes densidades de cataratas.  

3. O volume de infusão utilizado na cirurgia foi significantemente maior nas cataratas 

mais densas em ambos os ciclos. Não se observou diferença estatisticamente 

significante quanto ao volume utilizado nos diferentes ciclos de ultra-som.  

4. 
a. A perda de células endoteliais no pós-operatório foi significante em ambos 

os ciclos de ultra-som e em cataratas mais densas do que nas menos 

densas. No entanto, não se observou diferença significante na perda de 

células endoteliais nos diferentes ciclos de ultra-som.  

b. Houve correlação significante entre a perda de células endoteliais e as 

variáveis: tempo efetivo de ultra-som (EPT) e volume de infusão utilizado na 

cirurgia, em ambos os ciclos.          
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ANEXO II  

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

Título do projeto: “Avaliação de diferentes modulações da energia 
ultra-sônica para cirurgia de catarata pela técnica de facoemulsificação Nuclear Preslice” 
Investigador: Dr. Antonio Eduardo Pereira 

    CEMED-UNIDERP   
   Av. Afonso Pena, 3338 – CEP: 79002-075   
   Campo Grande-MS   Fone:67-3324-4000  

Introdução  

Antes de concordar em participar deste estudo é importante que você leia e entenda as 
explicações dos procedimentos, benefícios, riscos, desconforto e precauções do estudo.  
O trabalho do qual você está fazendo parte tem como objetivo avaliar os resultados e a 
eficácia da cirurgia de catarata, por meio de diferentes modulações de ultra-som. 
As modulações de micropulso (ultra-som), já são bem estabelecidas e escolhidas pela 
preferência do cirurgião, realizadas há vários anos, porém nunca foram comparadas entre 
si. 
Para sua inclusão no estudo, antes da cirurgia de catarata, é necessária a realização dos 
exames de: biometria (pelo qual se calcula o grau da lente intra-ocular, que irá substituir a 
catarata); microscopia especular (onde se contam as células da superfície do olho) e 
paquimetria (para avaliar a espessura da córnea, que é a camada mais anterior do olho). 
Todos estes exames são rotineiramente realizados em oftalmologia, através de uma 
sonda que é encostada na superfície do olho, após aplicação de colírio anestésico. A 
microscopia especular é feita através de uma imagem, onde são contadas as células da 
superfície do olho. Estes exames serão repetidos no pós-operatório. 
O benefício deste estudo é identificar com qual modulação de micropulso (ultra-som) há 
menor quantidade de energia utilizada e perda de células da superfície do olho (córnea). 
Todo o acompanhamento pós-operatório será feito por profissionais médicos, nos dias 1 , 
7 , 15 , 30  e 90  pós-operatórios. 
A qualquer momento você terá nossa garantia de receber respostas ou esclarecimentos 
acerca dos procedimentos, riscos e benefícios. O principal investigador neste estudo é a 
Dr. Antonio Eduardo Pereira, que pode ser encontrada no endereço acima. Se você tiver 
alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)-UNIDERP. 
É garantida a liberdade de retirada de seu consentimento a qualquer momento, deixando 
de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na 
Instituição. 
Fica também assegurado o sigilo de sua identificação assim como a manutenção do 
caráter confidencial relacionado à sua privacidade. 
O paciente em questão tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados 
parciais da pesquisa. 
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Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos 
propostos neste estudo, o participante tem o direito a tratamento médico na instituição.  

Consentimento  

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou 
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Avaliação de diferentes modulações 
da energia ultra-sônica para cirurgia de catarata pela técnica de facoemulsificação 
Nuclear Preslice” 
Discuti com a Dr. Antonio Eduardo Pereira sobre a minha decisão em participar deste 
estudo. Ficam claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a 
serem realizados, com seus desconfortos e riscos, além de as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Concordo voluntariamente em 
participar deste estudo e poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, sem 
penalidades, prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido no meu 
atendimento neste Serviço.  

--------------------------------------------    Data __/__/__ 
Assinatura do paciente/representante legal   

-----------------------------------------------------  Data__/__/__ 
Assinatura da testemunha  

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

deste paciente ou representante legal para participação neste estudo.  

----------------------------------------------------  Data__/__/__ 
Assinatura do responsável pelo estudo                   
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