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RESUMO

Objetivo: determinar se existem alteracées na topografiaceom apos a vitrectomia
via pars planacom o sistema padrdo de 2fauge e o sistema de vitrectomia
transconjuntival sem sutura de @auge

Métodos: realizou-se um estudo observacional. Foram seladms prospectivamente
pacientes com indicacdo de vitrectomia apresentaedwrragia vitrea por retinopatia
diabética, totalizando 29 olhos de 29 pacientefisAp exame pré-operatorio inicial e
realizacdo do exame de topografia corneana os mesieforam distribuidos
aleatoriamente em 2 grupos. O primeiro grupo fdinsetido a vitrectomia vigars
plana com o sistema de 2@auge enquanto o segundo grupo foi submetido a
vitrectomia viapars planacom o sistema de 2%auge Foram analisadas as topografias
de cérnea realizadas no pré-operatorio, no 1°,63fmeses no pos-operatorio.
Resultados:em relacdo as alteragdes da forma corneana nabservado mudanca na
classificacdo qualitativa do exame de topografiacdmea (regular ou oval, gravata-
borboleta simétrica ou assimétrica, irregular).ddopo submetido a vitrectomia com o
sistema de 2@augefoi observado diferenca estatisticamente signifiaana diferenca
ceratométrica (dK) no 1°més quando comparado cpné-@peratério (p<0,000); 1°més
com o 3°més (p<0,020); 1°més com o0 6°més (p<0,0983. demais comparacdes no
grupo com o sistema de B@ugee em todas as comparagdes no grupo com o sisema d
25gaugendo ocorreram alteracOes estatisticamente sigtiifas.

Concluséo: foi observado inducdo de astigmatismo estatisecdensignificativa no 1°
més de pds-operatdrio nos pacientes submetidosudiei com sistema de 2fauge
Com o sistema de vitrectomia transconjuntival sarmtura de 25gauge ndo foi

observado inducéo de astigmatismo durante os 8geigips meses de pds-operatorio.
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ABSTRACT

Objective: To determine if there are alterations in the cafrtepography after pars
plana vitrectomy with the standard system of B8uge and the 25 gauge
transconjunctival sutureless Vitrectomy.

Methods: an observing study was done. Patients with surgadication presenting
vitreous hemorrhage from diabetic retinopathy wsstected, a total of 29 patients. The
patients were randomly distributed into two gro@ber an initial pre-operation and
corneal topography exam. The first group had toeogal a pars plana vitrectomy with
the 20gaugesystem, whereas the second had the pars plargtoitny with the 25
gaugesystem. The corneal topography was analyzed imptheoperation in the first,
third and sixth month in the pos-operation.

Results: concerning the alterations in the corneal form,changes were found in the
quality classification of the corneal topographyaex(regular or oval, symmetrical or
not symmetrical bow tie, irregular). The group @fhunderwent the vitrectomy with the
20 gauge system registered a difference statistically gigamnt in the keratometric
difference (dK) in the first month compared to fire-operation (p<0,000), first month
with the third month (p<0,020), first month and thixnonth (p<0,008). In the other
comparisons within the group with the g@ugesystem and in all comparisons within
the 25gaugesystem significant statistical alterations did actur.

Conclusion: There was a induction of astigmatism statisticaliynificant in the first
month of pos-operation in the patients who undetwargery with the 2gaugesystem.
The 25gaugetransconjunctival sutureless vitrectomy do notuirel stigmatism during

the first months of pos-operation.



1. Introducao




Em 1968, no Encontro da Academia Americana de Qfmgia, Kasner
apresentou a técnica para a cirurgia vitreorettn@@nominada “cirurgia a ceu aberto”,
gue constava da retirada do cristalino e do huritogosatravés de uma incisao limbar
de 180° a 270°. A retirada do humor vitreo foi irsala através do uso de tesouras e
esponjas, foram operados dois casos de amiloidtisemostrou que o olho poderia
tolerar este procedimento sem complicacdes seveva®y descolamento da retina ou

uveite.

Em 1971, Machemer e Parel executaram a primeiuagar de vitrectomia usando
um sistema fechado ou denominado vitrectomiapeis plana(VVPP). O sistema foi
composto de um instrumento vitre6fago e a presstia-ocular foi mantida por uma
infusdo simultadnea de solucdo salina balancead8)(ESinstrumento vitredfago criado
foi constituido de um sistema de corte e succ¢doudaor vitreo com sonda de fj@uge
(1,5 mm de diametro) para o acesso intra-oculapara planatrans-esclerah alguns
milimetros do limbo. A infusdo continua manteve raspdo ocular constante com
diminuicdo de hemorragia coroidal expulsiva. Pisterente, Machemer introduziu a

fibra Optica de endo-iluminacéo.

Em 1974, O' Malley and Heintz desenvolveram unrimsénto de 2@auge(0,9
mm de diametro). No editorial do American JournélQphthalmology em 1995,
Machemer descreveu as grandes contribuicdes degieirde vitrectomia usando o
sistema de 2@augee a ampliacédo nas indica¢des cirlrgicas, doerggas @ membrana
epi-retiniana e o buraco de macula passaram arda@ntento. Este sistema, apds

continua evolucdo, € atualmente usado pela mabog cirurgides do segmento
posterior do olho.

A indicacdo da cirurgia de vitrectomia vgars planaé ampla e atualmente
utilizada em um grande numero de patologias oailarenforme quadro a seguir,
Benson (2000):



Quadro 1: Indicacdes de cirurgia de vitrectomiapaes plana Benson (2000):

Indicacdes devidas ao segmento anterior:

1. Glaucoma: casos de debris de eritrécitos que migrara a camera anterior até o seio camerulamuirtdb

este com reagao fagocitaria. Neste caso, realiteegtomia para a hemorragia vitrea.

2. Lensectomia com indicagdo concomitante de vitre@o olhos diabéticos devido a grande propensé

glaucoma neovascular em pacientes com afacia.

3. Remocao de restos corticais ou cristalino luxagia @ cavidade vitrea apds trauma ou durante rtgicio.
Luxacéo de lente intra-ocular.

4. Membrana pupilar (fibrose) densa, ndo possivebgéim por capsulotomia por Yag laser.

b de

Retinopatia Diabética:

1. Hemorragia vitrea

2. Descolamento tracional da retina

3. Neovascularizacéo “florida” da retina

4. Membrana epi retiniana

Descolamento de retina com proliferacéo vitreairatia

Ropturas gigantes da retina

Outras indicacdes:

1. Opacidades vitreas: hemorragia vitrea, inflamatarnaloidose

2. Trauma: corpos estranhos, descolamento de rétikegao de cristalino, encarceramento vitreo

3. Membrana epi-retiniana

4. Endoftalmite

5. Uveite

6. Buraco macular

7. Membrana Neovascular coroidal




A taxa de infusdo e aspiracdo do sistema TSV dgazfgeé menor do que o
sistema de 20gauge Isto ocorre devido ao pequeno diametro da panteios
instrumentos de 29auge A funcionalidade dos instrumentos pode néo serpse
compativel com o menor tamanho dos mesmos, tornasdmdicacdes cirurgicas

limitadas a casos especificos:

* Hemorragia vitrea, edema macular diabético pergistdouraco macular,
membrana epi-retiniana, descolamento tracionaletiaar em retinopatia

diabética, casos ndo complicados de descolamentidida, endoftalmites.

O sistema TSV de 2faugendo € satisfatério para cirurgias com proliferacéo
vitreo-retiniana e descolamento de retina deviddiéuldade de manuseio das sondas,
pela fragilidade das mesmas e pela perda de liggudmdo € realizada a vitrectomia

periférica, Ibarra et al. (2004).

A incisdo escleral e seu fechamento através deastgalizada com fios cirirgicos,
bem como, o uso ou ndo de cerclagem escleral emgieirde vitrectomia vigars plana
podem influenciar na curvatura corneana levandoma ulistorcdo de sua forma
produzindo erro refracional e apresentando astigmatsintomatico no pos-operatorio,
a acuidade visual dos pacientes serd certamentge prgudicada que o esperado pelo
cilindro ceratométrico, sendo um importante fategativo no resultado pés-cirdrgico.
Estudos videoceratograficos (topografia corneanéyips relatam estas mudancas que
mostram a distribuicdo da tensdo provocada pelasasuesclerais com alteracbes da
forma corneana. A mudanca assimétrica e irreguapatirdo corneano com areas de
elevacao focal e aplanamento causa distor¢cao dadgixco e dificultam a fungéo visual
(Wirbelauer et al., 1998; Weinberger et al., 19B®mniz et al., 2001; Sinha et al.,
2004).

Muitos estudos tém demonstrado que pequenas isoigdeirurgia de catarata na
técnica de facoemulsificagdo induzem menor astigmatno pés-operatério do que a
extracdo extra-capsular de catarata, Oshika ef1882). Isto sugere que o mesmo
principio pode ser aplicado aos casos com o sistédvade 25gaugeversus o sistema

de 20gauge na vitrectomia viapars plana Rohit et al. (2005). As forcas radiais



provocadas pelas suturas esclerais e os efeitosraados pela cauterizacdo proxima as

incisdes esclerais provocam mudanca na curvatungana, Bergmann et al. (1998).

No caso de esclerotomia de 0,9 milimetrosg20ge as forcas sao aplicadas mais
focalmente nas suturas. As modificacbes da formacdmea podem diminuir
gradualmente devido a diminuicdo do edema inflaria® a absorcdo gradual do fio
cirurgico (vicryl®), liberando as tensdes nas sagugsclerais e dissipacao da contratura
do colageno provocada pela cauterizagdo. Em medtess um padrdo irregular surge na
guarta semana com areas de elevacdo e aplanansenéammo causando uma distor¢ao
do eixo Optico, provavelmente, devido a hidrdlie nniforme das suturas esclerais que

ainda exercem tensao sobre a cornea. Kock eto8l3)1

7

Topografia € a ciéncia que descreve ou represestaaeacteristicas de uma
superficie particular, Rabinowitz et al. (1993)h&aoer em 1619 comparou o reflexo de
uma janela em esferas de vidro de diversos tamaobiasecidos, com o reflexo da
mesma janela sobre a cérnea de um observador aantBstncia. Com isso estimou,
pela primeira vez, a curvatura central da cornemn. 1820 Cuignet desenvolveu um
ceratoscopio pelo qual ele observou a imagem igdlele um objetivo iluminado
segurado em frente a cornea de um paciente, oepnabprincipal dele estava no
alinhamento da luz, alvo, e observador com o eigoal. Isto foi superado em 1882 por
Placido, que colocou um buraco de observagédo nwocdo alvo. O alvo de Placido
apresenta anéis pretos alternando com anéis brgacdsco de Placido), tem sido
colocado em muitos dispositivos que sdo usados mlizar topografia da cornea
atualmente. O exame de topografia da cornea éngcémais utilizada para ilustrar a
forma da cornea empregando a reflexdo do alvoiebjda superficie anterior corneana

com principios de reflexdo do espelho Optico convex

Em 1980, foi adaptado o poder do computador a aadsd alta-resolucao
automatizada na andlise de topografia corneana, uroeme chamada de
videoceratoscopia computadorizada. Comercialmeigpodivel como o sistema de
modelo topografico (TMS-1) (Computed Anatomy, Newrk;, NY) e o sistema de
andlise corneana (Eye sys Laboratories, Houston). BEstes dispositivos foram

inventados para superarem as deficiéncias da fettoseopia em velocidade e colherem



informacdes quantitativas sobre a superficie atela cornea (Kock et al. , 1993; Belin
et al., 1992; Rowsey et al., 1981; Moura et al38)9

1.1 Hipdtese

E importante conhecer as mudancas topogréficasédsea apds cirurgias de
VVPP com o sistema TSV de 2augee 20gauge Os Erros refracionais (miopia,
astigmatismo, hipermetropia) sdo uma das maionesasade prejuizos na qualidade da
funcéo visual no mundo. A nova cirurgia dedggugeprovoca menos erros refracionais
por ser menos invasiva, ao contrario da cirurgiavencional de 2@auge que pode
desenvolver erros refracionais transitorios ou peentes, interferindo no resultado

pos-operatorio.

1.2 Relevancia

A Répida reabilitacdo visual é importante em pdaersubmetidos a cirurgia de
VVPP e que apresentam bom potencial funcional dautaa O conhecimento da
resposta do poOs-operatorio pode ser um guia Utilseguimento do paciente, o
conhecimento da continua mudanca na forma da cQooda evitar a prescricdo
desnecesséaria de lentes corretivas com baixa rolardpelo paciente, antes da

estabilizagdo na forma da cornea, Wirbelauer ¢1888).



2. Objetivos




2.1 Objetivo geral

Analisar as alteracdes da topografia corneana erargas submetidos a realizagéo

do procedimento cirdrgico de vitrectomia yaars planautilizando instrumentos de 20

gaugeou 25gauge

2.2 Objetivos especificos

1. Analisar se a vitrectomia vigars planade 25gaugeprovoca menos alteracfes na

topografia de cérnea quando comparada com a \dtreatde 2@auge

2. Avaliar a ocorréncia de aumento de astigmatismo adopografia de cornea na
vitrectomia de 20 e 2§auge

3. Determinar se o0 uso de instrumentos dga&kgeé menos astigmatogénico que o
sistema de 2Qauge



3. Revisao da Literatura
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3.1 Anatomia ocular

O olho é uma estrutura quase esférica com aprodimeandte 2,5 cm de didmetro
no adulto e com volume de aproximadamente 6,5 rpkegenta um eixo antero-
posterior de 24 mm em média, variando de 21 a 26 marmalmente. De acordo
Forrester et al. (2001) o olho é constituido de téficas: corneo-escleral, trato uveal,

camada neural. (Figura 3)
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Figura 3: anatomia ocular: corte sagital com esquema dast@sts intra-oculares.
(Fonte: Atlas de Oftalmologia Basica).

7

A camada externa do olho é composta pela esclexac@nea, que conferem
protecao ao olho, suporte e insercdo dos musckts@culares. A cOrnea apresenta um
poder de convergéncia de 40 a 45 dioptrias, apmesema expessura de
aproximadamente 520 micras na parte central e @amé&ras na parte periférica, que é
mais plana do que o centro A cOrnea apresenta iapgdamente 11 a 12 mm no

didmetro horizontal e 9 a 11 mm no didametro vertibazona Optica é quase esférica e



11

corresponde ao terco central, Gomes et al. (2082¢0rnea e a esclera se apresentam

como duas esferas, a menor corresponde a cornemi@iaa esclera (Figura 4, 5 e 6).
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Figura 4: esquema da cérnea formando uma esfera imagir@rmaum raio de acordo

com sua curvatura e a sua espessura. (fonte: del@ftalmologia Basica).
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Figura 5: diametro horizontal e vertical da cornea. (foitas de Oftalmologia Basica).
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Figura 6: esquema da anatomia microscépica da cornea (Féatees et al., 2002).

A esclera cobre 5/6 da superficie do olho. Apresdriés camadas: episclera,

estroma, lamina fusca. Os retos estédo inseridossdara conforme ilustracdo abaixo,

- Bugeriae abligus Mussls
— -

Foster et al. (1994) (Figura 7).
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Figura 7: esquema mostrando a insercdo dos musculos redbdiceios na esclera

(Fonte: Foster et al, 2002).

O corpo ciliar € um tecido de forma anelar questenele do espordo escleral até
a ora serrata. Tem 5 a 6 mm de largura dividido em 2 zonpsss plicata

anteriormente pars planaposteriormente, Foster (2002).
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A cavidade vitrea corresponde a 2/3 do volume océlpreenchida pelo vitreo. O
vitreo é transparente e de consisténcia viscoiaastonstituido por 98% de agua e o
restante por fibras colagenas. A retina é a tumias interna das trés, é constituida pela
retina neurossensorial e o epitélio pigmentar taaeMargeia a borda do disco optico e
continua anteriormente até o processo ciliar erfigpeposterior da iris, Forrester et al.
(2001). (Figura 8).
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Figura 8: esquema demonstrativo da anatomia da macula ctoniléstrativa real.
(Fonte: Kanski, 2004).

3.2 Indicacbes para vitrectomia vigpars plana

3.2.1 Retinopatia diabética

Nos Estados Unidos da América o diabetes melliaségunda causa de cegueira
legal. Aproximadamente 19% das cegueiras sao casisaelo diabetes mellitus. A
retinopatia é a principal complicacdo provocada mhbetes mellitus, resultado da
microangiopatia, Klein et al. (1984). De acordo c8itva et al. (2002), no Brasil a
prevaléncia de retinopatia diabética € de 7%. Regaicatarata e do glaucoma constitui

uma das principais causas de cegueira na Amétina,l&esnikoff et al. (2004).
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Existem duas formas clinicas da retinopatia diahéta ndo proliferativa e a
proliferativa. Na ndo proliferativa a principal saude baixa de visdo se deve ao edema
macular diabético. Na proliferativa as complicacdesidas a neovascularizacdo sao:
hemorragia vitrea, descolamento de retina tracienglaucoma neovascular gerando
diminuicéo significativa de visdo. A néo prolifevat pode evoluir para a proliferativa,
Patz et al. (1991).

3.2.2 Hemorragia vitrea

O estudo denominado Diabetic Retinopathy Vitrectagtydy — DRVS (1981)
randomizou pacientes que tinham visdo de 20/20@&nps por mais de seis meses em
dois grupos: os que receberam uma imediata vitreate os que a cirurgia foi adiada
por seis meses. 197 dos que foram adiados pomssiss, 15% tiveram uma acuidade
visual final de 20/40 ou melhor em oposicdo aos 2§ foram submetidos
imediatamente a vitrectomia. Em paciente com desbpo |, 12 % dos que tiveram a
vitrectomia adiada por seis meses ficaram com adeidisual final de 20/40 ou melhor
em oposicdo aos 36% que fizeram a cirurgia imediemde. A razdo para essa
discrepancia foi devido provavelmente ao excessiatde de proliferacédo fibrovascular
durante o periodo de espera. Por esta razdo, o RBMIuUiu que a vitrectomia imediata
deve ser priorizada, especialmente no diabetes Itigdm pacientes do tipo Il os

resultados finais foram similares estatisticamente.

3.2.3 Edema macular diabético

O estudo denominadcEarly Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS)
mostra que o tratamento focal com fotocoaguladasex na retina traz beneficios para o
tratamento do edema macular diabético clinicamesigmificativo. Quando este
tratamento ndo traz melhora visual ha a possibiéidie indicacdo da cirurgia de VVPP,
Lewis et al. (1992). A vitrectomia para tratamedto edema macular diabético pode
trazer melhora da acuidade visual, Massin et @042 em pacientes submetidos a
vitrectomia devido edema macular diabético comaragitreo retiniana em um grupo e
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com edema sem tracdo e sem resposta ao tratanmenttocoagulacao da retina em
outro, obteve um afinamento na espessura da refifanografia de Coeréncia Optica e

uma melhora da acuidade visual.

3.2.4 Descolamento tracional da retina

No descolamento tracional da retina a condutagizardeve ser postergada. Se a
macula for atingida deve ser avaliado a opcao gicarde vitrectomia vigars plana
Deve-se ficar muito atento a acuidade visual, 8o cke baixa repentina deve-se avaliar
o0 comprometimento macular. Charles et al. (198t} ajinco anos de acompanhamento,
observou que 60 a 80% dos descolamentos traciamaletina extra-macular néo

avancaram sobre a macula, 20% apresentaram ragiuica retina espontaneamente.

3.2.5 Complicagbes da vitrectomia em retinopatia dbética (Sanislo, 2000)

Complicagdes intra-operatorias:

a. Edema de cérnea

b. Miose

c. Opacificacao do cristalino

d. Hemorragia intra-ocular

e. Roptura na retina ou descolamento da retinagético

Complicacbes pos-operatdrias

a. Catarata

b. Hemorragia vitrea recorrente

c. Glaucoma

d. Proliferacdo fibrovascular da hial6ide anterior
e. Descolamento de retina

f. Alteracdo da coagulacao intra-ocular

g. Endoftalmite
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3.2.6 Descolamento regmatogénico da retina

O descolamento de retina é a separacdo da retum@ssensorial do Epitélio
Pigmentar da retina com a presenca de liquido Sniame. No descolamento
regmatogénico da retina ocorre a passagem de viineefeito para o espacgo
subretiniano através de uma roptura retiniana, deweer forgcas tracionais sobre a
roptura, Hay et al. (1994).

No descolamento de retina regmatogénico com a mrasde roptura Unica ou
multipla e proliferagdo vitreo-retiniana moderadade ser realizado a cirurgia de
introflexdo escleral sem a associagdo com vitreetoMVilkinson et al. (1994). A
retinopexia pneumatica, que consiste de aplicagffa-ocular de gas, estd indicada
guando hé ropturas sem tracdes significativas aitaclas nos 2/3 superiores da retina,
Roizenblat et al. (1992).

3.2.7 Doencas da méacula

Buraco de macula: a maioria dos casos séo idi@gzatita casos associados com
miopia ou trauma. Também tem sido associado comma&denacular cistoide,
inflamacdes, degeneracdo da retina, membrana tagara, retinopatia solar e tracdo
vitreo-macular. A incidéncia € maior nas mulhefs% a 91%), entre a quinta e sétima
década de vida. A vitrectomia vjgars planacom a remoc¢do ou ndo da membrana
limitante interna tem melhorado a taxa de fechamdatburaco, Scott et al. (2003).

Membrana epi-retiniana: € uma proliferacdo celatan uma fina camada fibrética
sobre a membrana limitante interna da macula. Reowona distorcdo da superficie
retiniana. Pode ser idiopatica ou secundaria arrdiao intraocular, buraco de macula,
trauma, descolamento de retina, patologias vassjlaMitchell et al. (1997). O
tratamento € realizado através da remocdo da membg-retiniana através da cirurgia
de VVPP. H& controvérsias na literatura sobre &agdo de concomitante retirada da

membrana limitante interna, Shadlu et al. (2008).
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3.2.8 Endoftalmite

A endoftalmite € uma das afecgdes oculares maigegraa oftalmologia. E de
baixa incidéncia em procedimentos cirurgicos etetiwest et al. (2005) em um grande
estudo realizado com 477.677 pacientes submetiddusuggia de catarata encontrou
presumidamente 1026 casos de endoftalmite, com unmidéncia de 0,21% da
totalidade. O  estudo multicéntrico denominado “ENEMIHALMITIS
VITRECTOMY STUDY” (1995) mostrou que a vitrectontam limitacdo em pacientes
gue iniciaram o tratamento com visédo de percepgé@inbsa, tiveram visao semelhante
aos pacientes ndo submetidos a cirurgia. Estetadgss devem ser considerados em
pacientes com endoftalmite pds-cirurgia de catafatatrectomia permite a retirada de
microrganismos, toxinas, células inflamatodrias dhoredistribuicdo dos antibioticos
injetados. Quando a causa € micotica mostrou urhaneésultado com o emprego da
cirurgia de VVPP. O tratamento cirdrgico com o w VVPP €& controverso na

literatura.

3.2.9 Luxacao de cristalino e de lente intra-ocular

Na atualidade, a cirurgia de catarata extra-capsulgor faco-fragmentacdo séo
bastante utilizadas, apresentando como uma daslicag@ies a luxacdo de material
cristaliniano. Muitos autores atribuem esta incai@&na curva de aprendizagem dos
cirurgides inexperientes. O tratamento deve reddizanediatamente atraves de VVPP, a
ndo remocao do material aumenta o risco de congpksaproporcionalmente ao tempo,
Kim et al. (1996). fragmentos de cristalino luxadusra a cavidade vitrea podem
provocar uma reacao inflamatéria produzindo edemad@nea, glaucoma, uveite e
opacificacdo vitrea com uma consequente reducaacdiadade visual, Lambrou et al
(1992).

A sustentacdo capsular inadequada é a causa acomaisn de luxacdo de lente
intra-ocular, geralmente ocorre no pos-operatdnediato. A luxagcdo de lente intra-

ocular posicionada no saco capsular (in-the-bagp pacorrer meses apos a cirurgia,



18

mas ndo € uma complicacdo comum, Gimbel et al.5j2@0 cirurgia de VVPP para a
remocdao de lente intra-ocular, com ou sem implsateindario da mesma, esté indicada

na luxacao da lente, Steinmetz et al. (2004).

3.2.10 Corpo estranho intra-ocular

A presenca de corpo estranho intra-ocular € umariaapte causa de debilidade
funcional visual pela gravidade dos ferimentos a@d, geralmente associados a trauma
oculares. A maioria dos corpos estranhos € de eratumetdlica (80% a 90%), destes
aproximadamente 70% s&o magnéticos. O tratamenisiste na reconstituicdo da
anatomia ocular e retirada do corpo estranho, mmdear utilizada a cirurgia de VVPP

quando necessaria, Behrens-Baumann et al. (1989).

3.3 Alteracao na forma da cérnea apds procedimentrirgico vitreo-retinano com

introflexao escleral

A cirurgia de VVPP com ou sem introflexdo esclgratle induzir alteracdo da
forma, curvatura ou superficie corneana. Domna.€R001) constataram a mudanca na
topografia da superficie corneana em pacientes atidws a cirurgia de VVPP isolada
ou com introflexdo escleral com faixa circunferahaile silicone, ou esta isolada.
Observaram um aumento da meédia de astigmatismdiséstanente significativa
(<0,05) nos trés grupos no 2° e 7° dias de pésatféw, mas os valores regrediram para
0s niveis do pré-operatério no 1° e 3° més. Goeall.ef1983) relataram a inducdo de
astigmatismo em um estudo com 83 pacientes sulwsatidirurgia de VVPP divididos
em trés grupos: grupo I: cirurgia de introflexdolesl radial com a pneu de silicone;
grupo Il introflexdo escleral com faixa de silieonircunferencial; grupo Ill: as duas

associadas. (tabela 1).
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Tabela 1: mudanca de dioptria nos diferentes grupos queatiio o nimero de casos e

a intensidade da mudanca (Goel et al., 1983).

GRUPO Mudanca de dioptrias
Sem mudanca: 04 casos
GRUPO | (37 CASOS) 0-2: 13 casos
3-4: 17 casos

Mais que 4D: 03 casos
Sem mudancga: 14 casos

3-4: 12 casos

Sem mudanca: 9 casos
GRUPO Il (20 CASOS) 0-2: 08 casos

3-4: 03 casos

Hayashi et al. (1997) em um estudo com 88 paciemtesdescolamento de retina
regmatogénico dividiram em quatro grupos de praocedios: pneu de silicone local
(grupo |); faixa de silicone circunferencial (grupp faixa de silicone com vitrectomia
(grupo ll); faixa de silicone com pneu segmentgrupo IV). Observaram maior
alteracdo na forma da cornea em pacientes queaddiin pneu escleral radial, devido a

deformacao corneana correspondente a deformaci@oat¢$acal do pneu de silicone.

Sinha et al. (2004) encontraram um aumento na nuigiastigmatismo em 33
olhos divididos em trés grupos de pacientes: ilexéb escleral com pneu (grupo 1),
vitrectomia viapars planacom introflexdo escleral com pneu (grupo 1), edfiomia
pars plana sem pneu (grupo llIl). Em todos os césiogsado faixa de silicone 360°.
(Tabela 2).

Tabela 2: média de astigmatismo nas diferentes cirurgiamté* Sinha et al., 2004).

Media de astigmatismo no pré- Media de astigmatismo apds

operatorio 12 semanas de cirurgia
Grupo | 0,89 +/- 0,54D 2,50 +/- 1,39D (p=0,004)
Grupo Il 0,87 +/- 0,30D 3,38 +/- 2,15D (p=0,01)

Grupo Il 0,85 +/- 0,55D 1,37 +/- 0,87D (p=0,02)
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Mudancas na curvatura corneana sdo esperadasrapédimentos cirlrgicos para
descolamento de retina. Nassaralla et al. (2003uemestudo prospectivo com 100
olhos de 100 pacientes compararam as mudancasvasram trés tipos de cirurgia com
introflexdo escleral: grupo | (introflexdo escleisdlada) ou grupo Il (com vitrectomia)
ou grupo Il (com segmento de esponja de silicoBagontraram mudancas refrativas
significantes e as mudancas refrativas duranteissrseses do pos-operatério da VVPP
indicam que a prescricdo de lentes corretivas rmestedo ndo deveria ser realizada.
(Tabela 3).

Tabela 3: Média de equivalente esférico no pré e pos opeoatibonte: Nassaralla et al,
2003).

Periodos Grupo | Grupo I Grupo I
Pré-operatorio -1,00 (£3,68) -1,50(%3,02) -2,93,660

1 mes -3,59 (+1,52) -2,92 (£3,00) -4,01 (+2,36)
3 meses -2,95 (+1,71) -2,75 (£2,96) -3,73 (+1,85)
6 meses -2,78 (+3,83) -2,67 (£3,40) -3,64 (£3,02)
Valor de p 0,000 0,000 0,002

Alguns estudos mostram que ocorre uma diminuicaastigmatismo no decorrer
do pos-operatorio. Jampel et al. (1987) estudarawiltds de 64 pacientes submetidos a
cirurgia de VVPP com introflexdo escleral e obseamauma média de aumento de 1,0
dioptria no pos-operatério imediato, apos um peridel sete meses regrediu para menos
que 0,15 dioptria. Ornek et al. (2001) pesquisatamacientes e verificaram uma média
de aumento de 1,8 dioptrias na primeira semanadeoarrer de 6 meses retornou para

o nivel do pré-operatorio.

Wirbelauer et al. (1998) em 36 pacientes, submetisomente a VVPP sem
introflexdo escleral, encontraram uma média dgmstiismo a ceratometria de 2,92D+/-
1,98 dioptrias durante a primeira semana. Aposrgusemanas o valor diminuiu para
1,01D+/-0,97, e com quatro meses para 0,67D+/- lyé8te mesmo estudo, atravées da

topografia corneana observaram uma elevacdo datawavda cornea correspondendo
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aos semi-meridianos supero-nasal e temporal eaaagdo no semi-meridiano inferior e

infero-nasal, provavelmente pela forca radial pcada pela sutura escleral.

Weinberger et al. (1999) fizeram um estudo pros$peatom 46 pacientes: 11
submetidos a retinopexia pneumatica, 10 pacient®¢RP e 25 pacientes a introflexdo
com faixa circunferencial de silicone (em 11 de$bedeito uso de pneu ou esponja de
silicone). Observaram alteragdo da curvatura comezos casos de vitrectomia e
introflexdo escleral, mas ndo observaram alteraigivficativa nos casos de retinopexia
pneumatica. Também constataram uma diminuicdo id@érids durante o seguimento

pos-operatério de 12 semanas.

Azar — Arevalo et al. (2001) realizaram um estudgesindo que a qualidade
Optica do centro corneano e a assimetricidade dattuwa anterior da cornea deteriora

apos cirurgia vitreo-retiniana.

3.4 Astigmatismo em procedimento cirdrgico com suta escleral sem introflexao

escleral

Sutura escleral pode provocar astigmatismo cling#m significativo. Slusher et
al. (2001) fizeram um estudo retrospectivo em 18&egntes operados de VVPP num
periodo de quinze meses, 7 pacientes foram ideadidis com debilidade visual devido
ao grau de astigmatismo elevado persistindo deatigsatro meses de pos-operatério, a
média de astigmatismo era de 4,5 dioptrias. 5 slgsteientes foram submetidos por via
transconjuntival a lise de sutura escleral previgmeealizadas com nylon 8,0 a 3,5 mm
ou 4,0 mm do limbo com diminuicdo do astigmatismmelhora da acuidade visual.
(Tabela 4).
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Tabela 4: astigmatismo e acuidade visual antes e apésdiseiaira. (Fonte: Slusher et
al., 2001).

Paciente  Astigmatismo pré Astigmatismo  Acuidade visual Acuidade visual

lise de sutura pos lise de sutura pré lise de sutura  pés lise de

sutura
M.W. 525D 2,75D 20/80 20/70
J.P. 4,75 D 125D 20/200 20/80
D.B. 575D 2,50D 20/60 20/40-1
L. 4,00 D 2,00D 20/40 20/25-2
R.R. 6,00 D 1,00 D 20/50 20/20

Lai et al (2002) em 5 pacientes submetidos a dawtg catarata na técnica extra-
capsular observaram uma média de astigmatismagé@tico de 5,25 D (variando de
4,50 a 6,50 D), realizaram a lise de sutura corerlde argénio com diminuicdo do
astigmatismo para uma média de 2,00 D com uma meethacuidade visual. Sachdev
et al. (1990) em um estudo com 40 olhos mostrardimenuicdo do astigmatismo apoés
a lise de sutura escleral em pacientes previansebt@etidos a cirurgia de catarata.

Bellucci et al.(1996) em 20 olhos submetidos argieude extracdo de catarata
através de incisdo esclero-limbar de 8 mm, constatantre 6 e 12 meses uma inducao
de astigmatismo menor que 1,50 D, concluiram quest@matismo pode surgir nos

primeiros dias de pds-operatdrio e regredir pragivasente.

Bar-Sela et al. (2006) verificaram em um estudoospectivo em 67 olhos de
criangcas com catarata congénita, operadas entreegsma 12 anos de idade,
astigmatismo significativo na primeira semana e coomsequUente diminuicdo no
seguimento de cinco meses.
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3.5 Astigmatismo em cirurgia de vitrectomia viapars plana e/ou cirurgia de

catarata por facoemulsificacéo

Yuen et al. (2008) ndo encontraram diferencas fiigtivas de astigmatismo em
pacientes submetidos a cirurgia de facoemulsificagau vitrectomiavia pars plana
Foram realizadas topografias de cOrnea no prée-iperee com 4 semanas de pos-
operatério. Foi encontrado uma média de alteragaastigmatismo de 0,19D+0,14 no
grupo submetido a facoemulsificacdo, 0,17D+0,11gnepo de vitrectomia vigars

planaisolada e 0,23+0,19D no grupo das duas cirurgasmadas.

Kohnen et al. (2001) em um estudo que comparowanciimbar temporal com
incisdo limbar nasal na cirurgia de catarata poodanulsificacéo teve como resultado
uma maior média de astigmatismo nos pacientes conmmcigdo limbar nasal.
Encontraram uma média de 0,68D+0,48 no grupo camsdn temporal e 1,46D+0,95
no grupo com incisdo nasal nas duas primeiras ssN&om seis meses apresentaram
0,61D+0,34 e 1,11D+0,51, respectivamente. Concluicpue foi provavelmente pela

maior proximidade da inciséo limbar nasal do ceaptico da cornea.

3.6 Vitrectomia via pars planacom sistema de instrumentos de 2fauge

Fujji et al. (2002) apresentaram o Transconjunti8gureless Vitrectomy (TSV)
gue consiste em um instrumental cirdrgico de mei@metro quando comparado com o
sistema de 2Qauge Permite o uso de trocater, a transfixagdo comjainé escleral para
a introdugdo dos instrumentos cirdrgicos. Avaliaramfluidica dos sistemas e
concluiram que o sistema de maior didmetro d&Agg possui uma taxa de infusdo e

aspiracao maior que o sistema degatge (Figura 9 e 10).



24

®19 gauge
®25 gauge

Taxa de infusaccc/sec)

40 60 &0 100 120

Altura da garrafa (cm)

Figura 9: Taxa de infuséo de solucdo salina balanceadaafiala da garrafa usando

a canula de infusdo de Baugee 25gauge (Fonte: Fujji et al., 2002).
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Figura 10: Taxa de aspiragéo de solucéo salina balanceadafmio de aspiracao

usando a sonda de vitrectomia dega0gee 25gauge (Fonte: Fujji et al., 2002).

A taxa de fluxo é maior quando é usado o sistemQgauge has mesmas
condi¢Bes de cortes por minuto e taxa de vacuenipa total cirdrgico € menor no
sistema de 2§augequando comparado com o sistema degg@0ge Neste, a fase de

vitrectomia é menor. (Tabela 5).
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Tabela 5: tempo cirdrgico: vitrectomia com o sistema paddi#o 20 gauge versus
vitrectomia pelo TSV de 2§auge (Fonte: Fujji, 2002).

Passo cirargico Tempo médio na cirurgidempo médio na cirurgia dep

de 20gauge(n=20) 25 gauge(n=20)
4min., 20seg.(x30 seg.) 1min., 36seg (x13seg.) P<0,0001
abertura
13min., 45seg (£1min.,  15min., 8seg. (x13segq.) P=0,58

Vitrectomia 52seq.)

8min., 2seg.(x40 seg.)  33segq. (¥9seg.) P<0,0001
Fechamento

Total 26min., 7seg. (¥2min., 45 17 min., 17seg. (x1min.,  P<0,011
ota
seg.) 48seq.)

Em 2002 Fujji et al. publicaram sua experiénciaiatiiusando o TSV. Avaliaram
como medidas principais a acuidade visual, pressédar e complicacdes pOs-
operatérias. Foram incluidos 35 olhos de 33 passeras indicacdes do tratamento
cirdrgico foram: membrana epi-retiniana idiopaf{ita casos), descolamento de retina (6
casos), buraco de macula (5 casos), edema madalaétido persistente (1 caso),
hemorragia vitrea por diabetes (1 caso), restomasa cristaliniana pos cirurgia de
catarata (1 caso), doenca de Norrie (1 caso). Aiandd pressao ocular no pré-
operatério foi de 16 mmHg; no primeiro dia de pgsmatorio 12 mmHg; na primeira
semana e no primeiro més foi de 16 mmHg. A médiaacdadade visual no pré-
operatdrio foi de 20/100 e no seguimento de 14 sampos-cirurgia foi de 20/60. Um
olho desenvolveu descolamento de retina como coagdd pos-operatéria de um
buraco de macula. Concluiram que o sistema TS\géreee pratico para uma variedade
de desordens retiniana.

Cho et al. (2004) também tiveram a mesma conclaséoea em um estudo em seis
olhos de seis pacientes, foi encontrado uma méd@eaessao ocular de 12,67 mmHg no

pré-operatério, 15,67 mmHg no primeiro dia de p@eratorio; 15,3 mmHg em um més.



26

Astigmatismo médio no pré-operatorio foi de 2,7%® Do pos-operatoério foi de 2,25D.
Lam et al. (2005) mostraram a seguranca, bom ezkuk praticidade do uso do TSV de

25gaugeem criancas com opacidade de capsula posteriaripdgia de catarata.

Em um trabalho de revisdo por Ibarra et al. (20€) pacientes submetidos a
vitrectomia com o0 sistema TSV de 2auge encontraram pequena taxa de
complicacdes durante um seguimento com uma médiamale de um ano. Foram
incluidos 45 pacientes com diagnéstico de membegireetiniana idiopatica ou edema
macular diabetogénico ou buraco de macula idiopata hemorragia vitrea nao
associada com descolamento de retina. Nao obseramaplicacdo intra-operatoria ou
conversao para o sistema de gduge Nenhum caso necessitou de sutura da incisao
escleral e ndo foi observado nenhum buraco naepierifetiniana no intra-operatério ou
no pos-operatorio. Em 1 caso ocorreu descolamentretiha em 4 semanas de poés-
operatério, correspondendo 2,2% dos casos. Naaewcaaso de descolamento de
coroide, endoftalmite, hipotonia. Concluiram questema de vitrectomia de gaugeé

técnica segura para o tratamento de patologiasadalene hemorragia vitrea.

Lakhanpal et al. (2005) fizeram um trabalho des&iem 140 casos de pacientes
submetidos a cirurgia com o sistema TSV degabgeincluindo casos de: buraco e
membrana epi-retiniana idiopaticos, membrana neolas da cordide, hemorragia
vitrea, descolamento de retina tracional por ret@tia diabética, oclusdo de ramo
venoso ou da veia central da retina, descolamegimatogénico de retina, luxacdo de
lente intra-ocular, edema macular diabético pemsist opacidade vitrea e restos de
fragmentos de cristalino. Nao foi encontrada nerdnwaomplicacdo intra-operatoria e
nao foi necessaria nenhuma conversao para o sister@d@gauge N&o foi detectado
descolamento de retina, inflamacdo ou endoftaln@tesistema de TSV de Afauge
pode acelerar a recuperacao pos-operatéria, dimintémpo cirlirgico e 0 processo
inflamatorio.
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Resende et al. (2005) tiveram bom resultado anatbroom a VVPP com o
sistema TSV de 2fauge Abaixo mostra fotos de tomografia de coeréncizca@ntes e

apos cirurgia de doencas maculares. (Figura 11).

Figura 11: Tomografia de Coeréncia Optica no pré-operat@iinfa) e pos-operatoria
(abaixo) ilustrando alguns dos olhos operados conté@ica de vitrectomia
transconjuntival. A: Buraco macular idiopatico; Bembrana epi-retiniana; C: Edema

macular cistéide pos facectomia. (Fonte: Reseritie Et al., 2005).

Shinoda et al. (2008), em um trabalho com 23 othdsnetidos a cirurgia com o
sistema TSV de 2faugee com 23 olhos no sistema de g@@uge tiveram como
resultado uma melhor recuperacédo da acuidade wisuairurgia de buraco de macula
nos primeiros 9 meses pos-operatério. O tempo dmofo foi mais curto no sistema de
25 gauge(56+16 min.) do que no de Aauge(85+28 min.). O volume de irrigacao foi
menor no 25auge(244+72 ml) do que no 2@auge(416+113 ml). Provavelmente a
melhor acuidade visual ocorreu devido ao menor ¢ecmgirgico e ao menor volume de

irrigacao.

A indicacdo do sistema TSV de Baugepode ser expandido combinando o uso

do sistema de 2@auge Em casos que ocorrem complicagdes como descolanden
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retina com necessidade de infusdo de 6leo de rsfljop sistema de Afaugepode ser
usado parcialmente combinado com ogabge Shimada et al. (2005), em uma série de
169 pacientes, indicaram inicialmente para 7 casgsstema de 2@auge (devido a
necessidade do uso de introflexdo escleral) e eth cHsos foi realizada cirurgia
completa com o sistema de @éduge Em 12 casos o sistema deddugefoi combinado
com o de 25yaugedevido a necessidade do uso de espatulas, foetepscanula de

infusdo de silicone.

3.7. Problemas relacionados com a vitrectomia comsistema de 2%auge

Byon et al. (2006) descreveram os problemas durard@ds a cirurgia com o
sistema TSV de 2§augeem uma série de 50 pacientes. Foi observado:rdiefade da
micro-canula durante a introducéo pelo trocatarstescleral causando dano a mesma,
resisténcia a colocacdo das micro-canulas, degésela infusdo com colabamento do
olho e dano ao cristalino, conversao para o sistimn20gaugepor ndo funcionamento
do corte da micro-canula devido a densidade daidgde vitrea e hipotonia no pés-

operatdrio.

Shimada et al. (2005) descreveram 2 casos comajdalranula de vitrectomia na
cirugia com o sistema TSV de gauge Em um caso a canula do vitreéfago quebrou e
ocorreu perda de material dentro do olho retiramto &rceps, no outro caso ocorreu a
guebra sem perda do material. Inoue et al. (20@4xrdveram 1 caso de quebra da

canula de vitrectomia.

Em um estudo retrospectivo por Kunimoto et al. {@0@ncontraram uma
incidéncia de endoftalmite 12 vezes maior em paesgesubmetido ao TSV de gauge
em comparacdo com o sistema padrdo deg&lge Foi incluido no estudo uma
populacdo de 8601 pacientes. 1 caso de endofta#émit®498 olhos apods vitrectomia
com 20gauge (0.018%) e 7 casos endoftalmite em 3103 olhos afifectomia 25-
gauge (0.23%). As causas possiveis sdo devidas a fatdedhamento da ferida

operatoria, vitreo retido no fim da cirurgia e hgroa ocular.



29

Resende et al. (2005) em 20 casos de olhos sulmsetidVPP com sistema de 25
gaugeforam bem sucedidos. Nao foi observado nenhum dasoomplicacdo como
hipotonia, endoftalmite ou ropturas da retina. Nadicacdes cirurgicas foram
observadas varias patologias: hemorragia vitregmad macular, membrana epi-
retiniana, endoftalmite, descolamentos de retigenetogénico. Trés dos cinco pacientes
com descolamento de retina tiveram que ser reoperdévido redescolamento da
retina. Quatro dos cinco pacientes com hemorragr@av apresentaram hemorragia
residual pds-operatdria. Observaram como pontostiyass a baixa incidéncia de
ropturas relacionadas com a esclerotomia e higfteocular. Os pontos negativos
foram a fragilidade dos instrumentos e o insucesso olhos pseudofacicos com

descolamento regmatogénico da retina.

3.8. Comparacéo dos diferentes tipos de vitrectomia

Rizzo et al. (2006), em um trabalho comparativo Gasos com membrana epi-
retiniana idiopatica, operaram um grupo com 26eydes que usaram o sistema TSV de
25 gaugee outro grupo com 20 pacientes que usaram o sspadrao de 2@auge
Nenhuma complicacéo cirurgica foi constatada. Stesia de 2gaugefoi observado:
menor tempo cirargico e consumo de solugdo de aofusnenos inflamacdo e
desconforto. No sistema de g@ugeforam observados 2 casos de formagéo de catarata.
Em ambos os grupos a melhora da visdo foi sigtifigamas o grupo de 2§auge
apresentou maior de acuidade visual em menor te@gocluiram que neste caso de
cirurgia de macula (MER) o TSV de Zfauge &€ seguro e com recuperacado pos-

operatoria mais rapida.

Com objetivo de comparar cirurgia de vitrectomianco TSV de 25gaugee o
sistema de 2@augeem pacientes com membrana epi-retiniana, Kadowosbral.
(2006) operaram 67 pacientes distribuidos aleab@mde em um dos dois sistemas de
vitrectomia. Observaram como resultado uma meédiacdedade visual maior no grupo

do sistema de 2§augeno primeiro més, mas no sexto més se tornou eguieaao
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sistema de 2@auge Concluiram que o sistema de g@augeleva a uma recuperacao
visual mais precocemente, tempo cirdrgico consigdndente menor e menores
mudancas na forma da cornea. O tempo de exposigadailuminacdo, neste sistema,

€ menor e consequentemente expde a retina a unta meantidade de luz. (Figura 12).
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Figura 12: Acuidade visual no pré-operatorio, 1 més e 6 mdsegis-operatorio em
pacientes submetidos a cirurgia de vitrectomia cosistema de 2@augeem um

grupo e ao sistema de g&ugeem outro grupo. (Kadonosono, 2006).

Eckardt (2005) descreveu o sistema dg@3ge,semelhante ao TSV de gauge
com incisGes auto selantes e 0 uso de trocatessproporciona uma maior rigidez dos
instrumentos cirdargicos. Tewari et al. (2008) em wabalho de revisdo de 81 casos
submetidos a cirurgia de 2f&ugeencontraram complicacdes semelhantes aos casos de
25 e 20gauge Com o objetivo de avaliar a taxa de fluxo deedtde porco e fluxo de
solucdo salina balanceada nos sistemas de 20283)auge Magalhdes et al. (2008)

encontraram fluxo uniforme em todos os vitreOfados diferentes sistemas.
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O tempo de fechamento da esclera no local da m¢esclerotomia) € menor no
paciente submetido ao TSV de @adugedo que no sistema de gauge Em um estudo
de caso em um mesmo paciente submetido a ciruogioc TSV de 25augeem um
olho e com o 2@augeno outro olho e avaliado com ultra-sonografia bavascopica,
constataram que ocorreu o fechamento da escle@tmiduas semanas no sistema de
25gaugee em seis a oito semanas no sistema dmdfe Keshavamurthy et al. (2006).
(Figura 13).

200G port day 3 206G port day 14

Figura 13: Imagem de Ultra-Sonografia Biomicroscopica na taipar esclera do
sistema de 29augeno 3° dia de pds-operatério (a) e no 14° dia (lmstnam o
fechamento completo da esclerotomia. Ao contrarsistema de 26augenéo foi
observado o fechamento completo no mesmo periggsh@vamurthy et al., 2006).

3.9. Mudancas topograficas da cornea apos vitrectaen(25gauge transconjuntival

sem sutura

Kadonosono et al. (2006) encontraram alteracoescaaea na analise das
topografias de cOrnea. Foi observado o aumentoudattira corneana no 1° més de
pos-operatério com o sistema de g@ugemais significativo do que no sistema de 25

gauge Mas no 6° més as altera¢gbes foram similares (i< 20gaugee P>0,01 no 25

gaugse.
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Em um estudo prospectivo com 32 olhos de 32 pasewérificaram em um
seguimento com exame de topografia de cornea nropan@tdrio, 1° dia, 12 semana e 1°
més de pds-operatdrio minimas alteracdes na scpedd cornea, com uma media de
inducdo de astigmatismo de 0,38 dioptrias, Yanyali al (2005). Entretanto,
significativas mudancas da superficie corneana &to relatadas em pacientes
submetidos a cirurgia com o sistema deg2ige devido as suturas esclerais, mas
retornam aos valores do pré-operatério em 3 mesegpds a cirurgia, (Weinberger et
al., 1999; Domniz et al., 2001).

Okamoto et al. (2007) ndo encontraram altera¢cOetopagrafia da cornea em
pacientes submetidos a vitrectomia com o sistemadiES25gaugeem um periodo de 1
més. Com o sistema de Z2fauge foram observadas alteracdes topograficas em 2
semanas de poés-operatério, mas 1 més apds a aim@tgirnaram aos niveis do pré-

operatdrio. (Tabela 6).

Tabela 6: alteracdo na topografia de cornea em dioptriasistema de 20 e 2pauge
(Fonte: Okamoto et al., 2007).

Tipo de cirurgia Pré-operatdrio 2 semanas de post més de pos-
operatdrio operatorio

TSV 25gauge 0,45+0,20 0,50+0,42 0,45+0,33

20gauge 0,42+0,18 0,71+0,58 0,46+0,25

3.10. Evolugédo do sistema TSV de 2fauge

Ohji et al. (2007) desenvolveram uma cénula de -#ndunacdo com
comprimento menor que possibilita maior rigidezrairumento, evitando movimentos
sacadicos com possiveis lesdes na retina duramtergia, o instrumento tem 15 mm de
comprimento (a atual tem 32mm). Na iluminacéo rzeala com a fonte xendnio a nova

sonda impede que se aproxime a luz proxima da areémitando sua leséo,
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principalmente para cirurgides principiantes ou seperiéncia no sistema de gauge

diminuindo o risco de toque iatrogénico da ret{fé&gura 14).

Figura 14.comparacdo do tamanho das canulas. (Ohji et0dl7)2

Naito (2007) desenvolveu um novo modelo de troqadea o sistema de 2fauge
Feito de titanio e com a abertura feita para facilia insercdo intra-ocular dos

instrumentos. (Figura 15).

®
9.

Figura 15: novo modelo feito de titanio, a abertura da cafiatdita a entrada dos

instrumentos. (Fonte: Naito, 2007).
3.11. Aparelho de videoceratoscopia computadorizadi#a cornea
Videoceratoscopia computadorizada consiste em soo die Placido, um apoio de

gueixo de lampada de fenda, e uma camera de valtextada a um computador. No

sistema de Modelo Topografico (TMS-1), o paciemsi@ona o queixo no apoio e olha
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para um ponto de fixacdo. O operador pode ver essrdo disco de Placido no monitor
de video, foca com uma manete o ponto no centrpugda. Dois alvos periféricos
ajudam a focalizar. Quando os trés pontos sobregmsdoco maximo alcancado, as
miras séo captadas e mostradas no video. O congputadhlisa a imagem para
determinar o tamanho e forma das miras; reconatsdiperficie da cérnea do paciente e
representa um quadro grafico da topografia do pteiem uma forma satisfatéria,
(Moura et al., 1998; Kock et al., 1998; Klyce et 4b89).

O filme de lagrima na superficie anterior da céraga como um espelho convexo.
A luz (mira) reflete uma imagem virtual localizadproximadamente a quatro mm
posterior a superficie anterior da cérnea, ao maatapsula anterior do cristalino. Este é
o reflexo da cornea, ou primeira imagem de Purkdgason que é vista durante a
ceratoscopia e ceratometria. O tamanho desta imagem ser usado para quantificar a
curvatura da cornea. Pelos mesmos principios, gealgricidade (raios diferentes de
curvatura em meridianos diferentes) ou irregulalédda superficie da coérnea causara

uma distor¢ao regular ou irregular da imagem (Gbedel., 1984, Yokoi et al., 2005).

As miras conicas em alvo provéem resolucao radiataralta, sendo separadas
aproximadamente em 0.17 mm quando refletidos narBaje da cornea normal.
Adicionalmente, a luz de fixagcdo central e a primenira do cone padrdo provéem
excelente cobertura da cérnea central, assegurgneloos detalhes topograficos da
cornea importantes para a funcao visual ndo sefmtuoecidos como nas ceratometrias
e ceratoscopias tradicionais. Medidas diretas sdi@msfda area central como também da
periferia, obtém dados derivados de 6000 e 110@@opona coérnea disponivel para
interpretacdo clinica. Outras vantagens da vidatmsropia é a sua velocidade em
juntar informacdo quantitativa e a sua habilidadeapexibir dados num formato

clinicamente Gtil e com boa acuracia (Dingeldeinlgt1988; Gormeley et al., 1988).

No programa de computador, a partir de um ponteetigéncia € estabelecido a
posicao de cada ponto, identificados matematicamétalmente o ponto de referéncia

deveria estar relacionado a uma caracteristicaao@dmo o0 eixo visual ou apice
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corneano, mas a imagem de retina mais apuradaefregiiiente ndo é centrada em
qguaisquer destes marcos. Na maioria dos sistera@®a1® centro da mira mais interna
pode ser determinado de trés modos, se a prim@iaafon relativamente grande, devem
ser usadas técnicas de computacdo para calculantooode sua area da superficie
corneana ou sua média geometricamente calculadzmtoo. Uma vez um ponto de
referéncia central é estabelecido, coordenadasg@taes sdo dadas a cada ponto onde
um semi-meridiano cruza uma mira. A maioria dosesigas comerciais tem 15 a 38
miras circulares e 256 a 360 semi-meridianos igeaten espacados, teoricamente
fornecendo entre 6000 e 11000 pontos de dadosif.egal., 1993; Corbett et al., 1994;
Tomidokoro et al., 2004).

A precisdo da reconstrucao final ndo depende deeruitotal de pontos de dados,
mas da densidade deles. As coordenadas retanggleedscalizam os pontos de dados
sao convertidas a coordenadas polares nas mirasemddoscopia para facilitar a
reconstrucdo da cornea. Um algoritmo de reconsirag@plicado entdo ao local de cada
ponto na reflexdo bidimensional para dar a postgdimensional da cornea da qual
aquela reflexdo originou. O algoritmo consiste emauormula matematica da qual a
curvatura da superficie anterior da cornea € cadeullsto € convertido para somar o
poder da cornea pelo padrdo ceratométrico. A ge@mefas miras refletidas é
globalmente transformada em um polinémio (Rao £t2800; Buscemi et al., 2004;
Maguire et al., 1993).

3.12. Exame normal de topografia corneana

De acordo com Bogan (1990) a classificacdo quiaitata topografia de cérnea

normal é dividida em cinco grupos:

- Circular (22,6%): A proporcdo entre o diametrasriango para o mais curto é
de 2/3 ou mais.
- Oval (20,8%): A proporcdo entre o didmetro maisgb para 0 mais curto €

menor que 2/3.
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- Gravata-borboleta simétrica: (17,5%): Duas amtsmediadas por uma regido
de constricdo, na qual a relacédo entre os raigsi@tura € de 2/3 ou mais.
- Gravata-borboleta assimétrica (32,1%): Apresamtdacao menor que 2/3

- Irregular ou indeterminada (7,1%): N&o ha conadizar uma analise.

Ceratometria simulada (SimK) é um indice topogcéaéibtido através da média do
maior poder diéptrico de cada meridiano nos anérses8. Determinando o maior valor
obtem-se o Simk 1, o meridiano posicionado a 9énhtéo calculado com Simk 2. O
cilindro é obtido pela diferenca entre as duastogretrias simuladas (Simk 1 e Simk 2)
e tem como simbolo: dK.

040899 41 1120
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Figura 16: Topografia corneana computadorizada de astigmatiggular a favor-da-
regra simétrico. (Fonte: Polisuk, 2004).
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Figura 17: Topografia corneana computadorizada de astigmatisgular contra-a-

regra. Simétrico. (Polisuk, 2004)
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Figura 18: Topografia corneana computadorizada de astigmatisegular obliquo

simétrico. (Fonte: Polisuk, 2004).

3.13. Interpretando a topografia de cornea

De acordo com Polisuk (2004) o mapa topogréaficaseado em cores. E graduado

em cores, cores “quentes” equivalem as por¢cdes maiss da cornea (vermelho,
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laranja e amarelo), Cores “frias” equivalem &s Ppescmais planas (variaveis do azul),

verde corresponde a porgao intermediaria.

Héa duas escalas baseadas nas cores: absolutdiarél@a escala absoluta cada
cor corresponde a um raio de curvatura, as corgmrelleas representam raios mais
curvos e a cor azul raios mais planos, ha uma smoreléncia entre cor e poder
dioptrico. Na escala relativa o raio de curvatuiedio € calculado e representado no
mapa com a cor verde, ndo ha correspondéncia emtre poder didptrico, (Polisuk,
2004).

A cOrnea normal é asférica, centralmente mais ingre na periferia € aplainada.
O grau de aplanamento pode variar de uma a quabirids. Ha variabilidade
significante na forma de videoceratografia de olhosnais, com cinco a dez tipos de
classificacdo propostas dependendo da escala usadasma cornea normal também
pode parecer diferente se impresso na escala npadh@lao invés da escala absoluta.
Para adquirir uma avaliacdo da forma normal, émecwolada a escala absoluta, para
propositos diagnosticos. Nesta escala, a cor veanglariando, 49 a 50.5 dioptrias)
quase nunca é visto numa cornea normal. Ha difaseagtre as formas da cOrnea nos
dois olhos de um mesmo individuo, (Dingeldein ef 4P89; Bogan et al., 1990;
Rabinowitz et al., 1994).

3.14. Classificacdo do astigmatismo de acordo comapografia da cornea (Polisuk,
2004)

I. Quanto a regularidade:

A. Regular: presenca de dois meridianos perperatiesil(podendo variar até 10
graus) entre si com um eixo mais curvo e outro mpkBso. Pode ser a favor-da-regra,
onde o meridiano mais curvo é o vertical; contragra, onde o horizontal € o mais
curvo; obliquo, onde ha o desvio do meridiano galtbu horizontal mais de 20 graus.

B. Irregular: as miras ceratométricas sao irregsl@ela deformidade da superficie

corneana.
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[I. Quanto a simetria:

A. Simétrico: o poder didptrico dos hemimeridianoseimalhante, ndo apresentando
uma diferengca maior que uma dioptria. Classificagtoscircular, oval ou gravata-
borboleta de acordo com Bogan.

B. Assimétrico:

1. Em relacdo ao poder dioptrico: os hemimeridianoss roarvos e/ou mais
planos diferem entre si por uma ou mais dioptrias.
2. Em relacdo ao eixo: onde um ou os dois meridiadossao uniformes em

toda sua extensdo em relagdo aos hemimeridianos.

Astigmatismo regular ou é congénito ou cirurgicateenduzido e sdo descritos
como um “figura em oito", com os dois I6bulos qéd® fuase iguais em tamanho.
Astigmatismo regular pode estar a favor-da-regigui@ oito a 90°), contra-a-regra

(figura oito as 180°), ou obliquo (figura oito a @iro obliquo).

No astigmatismo irregular, o raio axial mais ingeesobre e abaixo do eixo visual
ndo esta separado por 180° e pode haver zonaplasiitie aumento ou diminui¢cdo do
poder da superficie da cérnea, dependendo da dauaatigmatismo. O astigmatismo
irregular tem multiplas causas que podem incluararalidades do filme lacrimal, como
€ visto em pacientes com ceratite sicca ou meilgosevera, do qual é descrito na
videoceratografia como é&reas ausentes de digitalizae irregular ou anéis de
ceratoscopia desfocada. Anormalidades do epitél aitras fontes de astigmatismo
irregular e podem ser causadas por doencas conatiteeinfecciosa, epiteliopatia
toxica, Reis-Buckler's distrofia e distrofia detita. As alteracdes topograficas
geralmente sd@o o resultado de elevacdes focaipitii@ sobre tecido de distrofia ou

subepitelial que séo cicatrizes de erosdes epitgliavias.

Se o astigmatismo irregular for a fonte exclusiaabdixa de visdo do paciente, a
acuidade deveria melhorar com uma sobre-refracderde de contato rigida. Outras
causas de astigmatismo irregular incluem procasflasnatorios que afetam o estroma,

trauma, massa periférica no limbo (por exempldoaiermdide limbar) e pterigio, dos
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guais pode causar reducéo significativa da acuigesd@l. Nestes casos, a cornea pode
se aparecer normal em um exame clinico, mas a cedatografia pode revelar

alteracdes topogréficas tipicas e Obvias.

O astigmatismo irregular pode ser observado pélexevermelho, que adquire a
forma de gota, ou a sombra em tesoura na retin@sdéaciente jovem com diminuicao
da acuidade visual, astigmatismo moderado e imipibdside de correcao a 20/20 deve
ser considerado como hipétese o ceratocone (Ralimetval., 1993; Maguire et al.,
1993).

3.15. Doencas ectasicas da cornea

3.15.1 Ceratocone

E uma distrofia da cornea de carater néo inflarimtdiem inicio geralmente na
puberdade e na maioria dos casos € bilateral. ©aoma protusdo na parte infero-
central da cornea com um afinamento expressivo.i@@ndstico é feito através de

achados no exame biomicroscopico e por topografizodhea.

Rabinowitz e Mcdonnel em 1989 descreveram os w#eéde diagnéstico do
ceratocone pela topografia da cornea:
1. Poder dioptrico central maior que 47 Dioptrias.
2. Diferenca de trés dioptrias ou mais entre os itn@imetros centrais inferiores e
superiores.
3.Assimetria entre o poder central dos cones dis @bos em pelo menos uma
dioptria.
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Figura 19: Ceratocone inferior com valor ceratométrico noc@pio cone atingindo
56,67D no OD e 57,58 no OE.

3.15.2 Degeneracédo marginal pelicida

Ocorre geralmente entre a 22 e 52 décadas de &idansiderada como uma
variacdo do ceratocone. Acomete a regidao infe@ocd@nea com afinamento da mesma,
h& uma protuséo do tecido corneano acima mesmaoacespessura normal. Apresenta

astigmatismo contra-a-regra.

Figura 20: presenca de area de aplanamento paracentral em fig “gota pendente”
caracteristica da degeneracdo marginal pellcidser@ér o astigmatismo contra-a-regra.
(Fonte: Polisuk, 2004).
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3.15.3 Pés-cirurgia de pterigio

No pterigio moderado e severo ha um aplanamentdmiea com astigmatismo a
favor-da-regra. Nos casos que é feito ceratect@xiagssiva acontece um afinamento

corneano com protusao da cornea
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Figura 21: Astigmatismo induzido pelo pterigio em imagem davgta de

borboleta, em torno de 5,97D. (Fonte: Polisuk).

3.15.4 Pés-cirurgia refrativa

Pode ocorrer devido a ceratectomia fotoablativatraenexcessiva com

adelgacamento corneano. Também pode ocorrer recéorda hipermetropia.
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Figura 22: Lasik para correcdo de hipermetropiasedar o valor
ceratomeétrico na area central que atinge 48,52@is(ik, 2004).

3.15.5 Pés-trauma ocular

N&o obedece a um padrdo especifico. Depende dasérte irregularidade da

lesao.
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Figura 23: Ectasia inferior por cicatriz pés-trauma. (Fomelisuk, 2004).



4. Material e Métodos
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4.1 Caracterizacao do estudo

Trata-se de um estudo prospectivo, randomizad@rehsional e analitico. E uma
pesquisa em que um grupo de pessoas ¢ identifeadmformacéo pertinente sobre a
exposicao de interesse é coletada, de modo qugo gosa ser seguido, no tempo, com
o0 intuito de determinar quais de seus membros gdeke&am a doenga, em foco, e se esta

exposicao esta relacionada a ocorréncia desta @oeargeira (2000).
4.2 Populacéo do estudo

* Populagéo: seres humanos

* Base: olhos

* Alvo: cirurgia de vitrectomia vigars plana

* Amostra: olhos de pacientes do Hospital da Fund&giwo de Olhos de

Goias, que se submeteriam & cirurgia de vitrectemipars plana
4.3 Apreciacio pelo Comité de Etica em Pesquisa

Para fins de apreciacdo dos aspectos éticos irdpBcam pesquisa em seres
humanos, o projeto foi submetido e aprovado pelmi@ode Etica em Pesquisa, da
Universidade Catdlica de Goias, sob o numero CAAB53.0.168.000.08. (Anexo 1).

4.4 Selecdo da amostra

Foram selecionados 40 olhos de 40 pacientes, naslleehomens, de 24 a 69 anos,
portadores de hemorragia vitrea por diabetes mllilistribuidos aleatoriamente em
dois grupos de 20 pacientes cada. Pacientes salms@ticirurgia com os sistemas de 20
ou 25gauge Pacientes atendidos no Servico de Retina e Vikoddospital da Fundacéo
Banco de Olhos de Goias, localizado na cidade d&ni@o com indicagdo para
realizacao de cirurgia eletiva de vitrectongia pars planapara hemorragia vitrea por
diabetes mellitus atendidos no periodo compreengiitiee outubro de 2006 e marco de
2008.
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Foram excluidos 3 pacientes submetidos a cirurgigitiectomia com o sistema
de 20gauge Um paciente evoluiu com nova hemorragia no p&aiprio imediato.
Dois pacientes ndo compareceram no retorno detadmie ndo foram encontrados no

namero telefonico e endereco informado pelos osnoss

No Grupo submetido ao sistema de gdugeforam excluidos 8 pacientes: trés
pacientes apresentaram nova hemorragia logo noogEratorio imediato, sendo
submetidos a nova intervencdo cirargica. Quatrdepées ndo retornaram no pos-
operatdrio, mesmo apos varias tentativas de corltltopaciente desenvolveu catarata
subcapsular posterior no olho operado e foi sulslme#i cirurgia de catarata por

facoemulsificacao.

4.5 Critérios de inclusao:

- Pacientes com hemorragia vitrea ha mais de &0pdiadiabetes mellitus,

- Adultos com idade entre 21 e 70 anos,

- Nunca terem realizado tratamento cirdrgico oftdégico,

- Acuidade visual menor ou igual a 20/60 com mellamrecdo Optica de acordo
com ETDRS (Early Treatment Diabetic Research Study)

4.6 Critérios de exclusao:

- Pacientes com descolamento de retina regmatagénim ou sem indicagédo de
faixa e/ou pneu de silicone escleral para intr@tegscleral,

- Pacientes com catarata; com cirurgia filtrantdi-glaucomatosa; traumas
oculares; patologia corneana e/ou conjuntival @apebral; opacidade cristaliniana ou
opacidade de capsula que interfira na observac@mtraeoperatério,

- Terem realizado outro procedimento cirdrgico laftadgico,

- Menores de 18 anos ou maiores de 70 anos de idade

- Pacientes em uso de medicacgao hipotensora ocular,

- Proliferacéo vitreo-retiniana,
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- Visdo maior que 20/60 com melhor correcao optica,

- Indicacéo de cirurgia de catarata ou outro primeedto concomitante,

- Pacientes que evoluirem com outra patologia ocueante o acompanhamento
de 6 meses,

- Pacientes com menos de 60 dias de hemorragéayitr

- Pacientes néo diabéticos.

Os pacientes que preencheram os critérios de &wlasexclusdo assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido, cominassa dos pacientes ou
responsaveis para participacdo do estudo e testemuanexo V). Concordando, foi
incluido no estudo. Foram orientados quanto aasisnerentes do procedimento
cirirgico de vitrectomia vigars planacom 20 ou 25jaugecomo: descolamento de
retina, endoftalmite, phitisis bulbi, nova hemorsagitrea, piora ou perda da viséo,
novos procedimentos, catarata. Foram orientadoggderiam se desligar do estudo a
gualquer momento sem serem prejudicados no tratan@talmoldgico clinico ou
cirurgico. Os paciente ndo tiveram gasto financeietativo aos procedimentos
cirdrgicos, clinicos e de exames complementaresntieiiseu tratamento.

4.7 Distribuicdo dos Grupos

Os pacientes incluidos foram divididos em dois gsup
- Grupo | — Vitrectomia vigars planacom o sistema de 2fauge

- Grupo Il - Vitrectomia vigars planacom o sistema de ZJauge

Os grupos foram formados de maneira aleatéria édrae sorteio. O sorteio foi
feito por meio de envelopes lacrados, sem ideatfio externa, contendo no seu interior
guatro fichas numeradas: duas indicando o grupsistema de 2@augee duas do
grupo de 2auge Um envelope maior foi aberto e retirado apemagovelope menor
por cirurgia. ApO0s a retirada dos quatro envelopeores e completado quatro
cirurgias, outro envelope maior foi aberto seguiodnesmo esquema anterior.
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Os casos foram distribuidos em dois grupos, Grupoldmetidos a cirurgia vitreo-
retiniana com instrumentos de gAuge(Alcon Laboratories, Fort Worth, Texas, USA)
e 0 Grupo Il: com instrumentos de gauge(Alcon Laboratories, Fort Worth, Texas,
USA), incluindo em ambos: sonda de vitredfago, sotkel endo-iluminacéo e irrigacédo
todos acoplados ao aparelho de vitrectomia AccGurgical System 3D technology
(Alcon Laboratories, Fort Worth, Texas, USA). Oscipates foram distribuidos

aleatoriamente em dois grupos através de sor@idoiene explicado anteriormente.

Os pacientes foram avaliados no pré-operatériovédgrada historia clinica
(anamnese) e exame de ambos os olhos com a melhaolade visual sem e com
correcado Optica, biomicroscopia em lampada de fertdaometria de contato,
fundoscopia com oftalmoscopio binocular indiretocoen lente de 20 dioptrias (quando
nao fosse possivel a visualizacdo do fundo do alha ultra-sonografia ocular seria
realizada), topografia corneana (Eyesys system,280Qston, Texas, USA). No pos-
operatério foram examinados novamente nos retorpsdeterminados para o
seguimento: um més, trés meses e seis meses poriconmédico oftalmologista (autor
do trabalho). Os parametros de andlise topografs&ms ceratometrias (K1 e K2),
diferenca ceratométrica (dK) (anexos 1, 2, 3, 4)nducdo de astigmatismo analisada
pelo programa de computador de andlise de vet@s{sysystem 2000, Houston, Texas,
USA). As topografias de cornea foram avaliadas @airo médico oftalmologista

especialista em cornea.

4.8 Procedimento Cirargico

Todas as vitrectomias vipars planaforam realizadas por um Unico cirurgiao
oftalmologista de retina e vitreo (autor do prgjetom experiéncia nas duas técnicas:
com o sistema de 2faugee o sistema TSV de Zauge Os pacientes foram recebidos
pelo servico de enfermagem e vestidos com roupd®@s de centro cirdrgico antes do
procedimento cirargico. A pupila foi dilatada contlemidrin® (tropicamida a 1%,
laboratdrio Latinofarma) fenilefrina® (fenilefrina 10%, laborat6rio Allergan). A

anestesia local peribulbar com injecdo de 6 ml decaina a 2% (cloridrato de



49

lidocaina a 2% sem vasoconstritor, laboratério Hipor) e 2 ml de tradinol (cloridrato
de bupivacaina a 0,5%, laboratorio Hipolabor) oestesia geral inalatéria dependendo
da indicacédo realizada por um médico anestesistairArgias foram realizadas na sala
de cirurgia vitreo-retiniana no centro cirdrgico Hospital da Fundacdo Banco de
Olhos.

O procedimento para a vitrectomia \pars planacom o sistema de 2@auge
requer varias manobras (passos). Requer incisgantwal peri-limbar para o acesso
intra-ocular por trés vias através de esclerotomiRealizacdo de incisdo escleral
temporal e nasal superior para introducdo dosumsntos operatérios e outra incisao
temporal inferior para a alocacdo da canula dgac¢do. Todas incisdes paralelas ao
limbo corneo-escleral, distante deste em 4,0 mmpacgentes facicos e a 3,5 mm nos

pseudofécicos, Lavinsky (2000). (Figura 1)

Feito o acesso, conforme acima, inicia-se a retida humor vitreo através da
sonda de vitrectomia. O humor vitreo é substituidsta fase por solucdo salina
balanceada. Dependendo da indicacdo operatori@dessidade de outras fases: endo-
fotocoagulagédo, troca fluido gasosa, colocacdo ideidb perfluorcarbono, géas
hexafluoreto de enxofre (SF6) ou Octafluoroprop@68F8), 6leo de silicone. Ao
término da cirurgia € realizada sutura tipo em X dsclerotomias com o fio Vicryl®
7.0, Lavinky (2000).
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Figura 1: sequUéncia dos passos da cirurgia com sistema dafe mostrando na
figura A o olho blogueado (anestesiado). B: redlzgeritomia (conjuntivotomia)
270°. C. marcacgédo dos locais de escletoromia comcoampasso e um marcador
escleral. D. esclerotomias com introducdo das ednde infusdo, vitre6fago e a endo-
iluminacdo. E: suturas com fio vicryl® 7.0 em X. $utura da conjuntiva com o fio

vicryl® 7.0, pontos invertidos e embutidos. (Foriteos do autor).

Instrumentos com didmetro menor para vitrectomia pars plana foram
desenvolvidos por Juan e Hickingbotham em 1990siStam em instrumentos de 25-
gauge(0,5 mm de didametro). Em 2002, Fujii publicou uava sistema de instrumentos
de 25gaugepara a vitrectomia transconjuntival sem suturdeesic(TSV), incluindo
sonda de vitrectomia, ponteira de iluminacédo e séo, trocaters, sistema de infuséo,
canulas, plugs e tesouras. Permitiram a realizatg@iovitrectomia viapars plana
transconjuntival sem sutura escleral e minimamemteasiva (sem peritomia

conjuntival), utilizacdo de menores incisbes eagdecom diminuigdo do trauma ocular,
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protecdo da base vitrea contra dano iatrogénigidaaecuperacdo e diminuicdo do
processo inflamatorio pds-operatério quando cong@raom a vitrectomia vipars

planade 20gauge

A cirurgia com o sistema TSV de gaugenao realiza a peritomia conjuntival e no
término da cirurgia ndo é feito a sutura esclédal.passos da cirurgia no momento da
vitrectomia (momento intra-ocular da cirurgia) seguos mesmos da cirurgia com o

sistema de 2@auge,Fujji (2000). (Figura 2).

Figura 2: seguimento da cirurgia com o sistema TSV de&8ge A: marcacdo com
compasso e marcador esclero-conjuntival dos lodaiscolocacdo dos trocateres
transconjuntivais. B: Introducdo dos trocateres.iffoducdo das cénulas de infuséo,

vitreéfago e endo-iluminacao. (Fonte: fotos do Buto

O procedimento cirargico apos a realizachko anestesia, feito anti-sepsia e
assepsia com campos cirdrgicos, consiste em tc&sb@s esclerais paralelas ao limbo

medidas e marcadas com compasso e realizadas cdemian&orto - perfurante
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apropriado (Alcon® Laboratories, Fort Worth, Texd§A), as incisdes se localizam a
4,0 mm do limbo, devido os olhos serem facicosp@elho de vitrectomia usado foi o
ACCURUS® Surgical System (Alcon® laboratories, Fort Worffexas, USA), este

aparelho disponibiliza o sistema de iluminacdo paraédnula de endo-iluminagédo,

sistema de troca fluido gasosa e eletro-cautério.

Figura 24 Aparelho Accurus de vitrectomia. (fonte: foto daa).

A fotocoagulacao a laser foi realizada pelo aparépto laser de Diodo com 810
nm modelo FTC (Opto eletrénica S.A., Sdo Carlos-BRasil).

O tratamento pdés-operatério inclui o uso de colMaxiflox-D (cloridrato de

ciprofloxacino com dexametasona, laboratério Ld&inoa).
4.9 Tratamento dos Dados
O estudo estatistico foi feito com o teste de Figlsga variaveis categoricas e

analise de variancia para variaveis quantitatiFas.usado o teste t-Student para dados

paramétricos, Pereira (2000).
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Os calculos matemaéticos foram feitos com a ajudapidogramas de computacao
SPSS for Windows versédo 11.0 (SPSS, EUA) e EXCHI1320



5. Resultados
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Foram incluidos 29 pacientes com hemorragia vfitgaetinopatia diabética sem
outras patologias oculares associadas e/ou outngie ocular anterior. Foram incluidos
17 pacientes no grupo submetidos a vitrectomia cosistema de 2@augee 12

pacientes no grupo submetidos a vitrectomia coistersa de 2gauge

5.1 Dados demograficos

A idade variou de 29 e 69 anos com uma media akeida 53,24 (+11,12) anos.
Considerando o tipo de cirurgia a média foi de $Z#10,02) anos para o sistema de 20
gaugee 54,00 (x12,95) anos para o sistema dgd&ie Nao foi observado diferenca

estatistica significativa entre os grupos (p=0,{64pela 7) (Graficol).

Tabela 7: distribuicdo dos pacientes quanto ao tipo deatibraia (20 ou 25 gauge) e a
média de idade dos pacientes operados. (Hospitdéfuddacdo Banco de Olhos de
Goias, Goiania, Brasil, 2008).

Idade Cirurgia de 20 Cirurgia de 25 =
gauge gauge P
Media 52,71 54,00
0,092 0,764

DP 10,02 12,95
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Gréfico 1: distribuicdo dos pacientes quanto ao tipo de \tibra@ (20 ou 25 gauge) e
a média de idade dos pacientes operados. (Hositelundacdo Banco de Olhos de
Goiés, Goiania, Brasil, 2008).
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Foi observada uma pequena predominéncia do sexoulmas (16 casos) em
relacdo ao sexo feminino (13 casos). N&o ocoriewetica quantitativa significativa
entre o sexo (p=0,063) (Tabela 8) (Grafico2).

Tabela 8: distribuicdo dos pacientes quanto ao tipo dectidraia (20 ou 25 gauge) e 0
sexo dos pacientes operados. (Hospital da Fundzepdoo de Olhos de Goias, Goiania,
Brasil, 2008).

Cirurgial Cirurgia2
Sexo
n % N %
Masculino 7 41,18 9 75,00
Feminino 10 58,82 3 25,00

p = 0,063
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Gréfico 2: distribuicdo dos pacientes quanto ao tipo deatibraia (20 ou 25 gauge)
e 0 sexo dos pacientes operados. (Hospital da EdadBanco de Olhos de Goias,
Goiania, Brasil, 2008).

O :
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m drurgia de 20 gauge a2 e

5.2 Alteracéo topografica da cérnea: diferenca cetamétrica em dioptrias (dk)

Os grupos com o sistema de gAuge e com 25gauge se equilibraram nos
diferentes periodos operatérios. A diferenca ciléad(dK) tanto no pré-operatério, 1°
més, 3° més, 6° més ndo apresentou diferencasistasignificante (Tabela 9).

Tabela 9: distribuicdo dos pacientes quanto ao tipo deatitraia (20 ou 25 gauge) e 0
periodo operatério. (Hospital da Fundacdo Banc®ltes de Goiads, Goiania, Brasil,
2008).

Cirurgia
t p
Periodo 20gauge 25gauge

Média Média

(dK) DP (dK) DP
pré-operatério 0,44 0,32 0,65 0,41 1,628 0,115
1 més 0,78 0,43 0,80 0,64 0,226 0,823
3 meses 0,51 0,27 0,88 0,98 1,564 0,129

6 meses 0,47 0,36 0,56 0,39 0,635 0,531
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Nos pacientes submetidos a vitrectomia com o sestel® 20 gauge foram
observadas diferencas estatisticamente signifesitquando comparado a diferenca de
ceratometria (dK) entre determinados periodos o¢fmoa. Comparando o preé-
operatério com o 1° més houve diferenca estatistigaificante (p=0,000), ndo foi
observada alteracéo significativa com o 3° (p=0933 o0 6° (0,799) meses. Quando
comparado o 1° més com o 3° més houve alteracatistisqr significante (p=0,020),
também nado se observou alteracdo quando compavado 6° més (p=0,008) (Tabela
10) (Gréfico4).

Tabela 10:distribuicdo dos pacientes que fizeram a cirucgia o sistema de 2fauge
comparando a diferenca de ceratometria (dK) conerédogo operatoério. (Hospital da
Fundacgéo Banco de Olhos de Goias, Goiania, B2gB).

Periodo t p
Pré-operatério x 1 més 4,397 0,000*
Pré-operatério x 3 meses 0,867 0,399
Pré-operatério x 6 meses 0,259 0,799
1 més x 3 meses 2,580 0,020*
1 més x 6 meses 3,062 0,008*

3 meses X 6 meses 0,456 0,655
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Grafico 4: distribuicdo dos pacientes que fizeram a cirucgia o sistema de 2afauge
comparando a diferenca de ceratometria (dK) conerdiogo operatério. (Hospital da
Fundacao Banco de Olhos de Goias, Goiania, B2308).
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Nos pacientes submetidos a vitrectomia com o s&tden 25gaugendo foram
observadas diferencas estatisticamente signifessitquando comparado a diferenca de

ceratometria (dK) entre todos os periodos opeaddfiabela 11) (Grafico 5).

Tabela 11:distribuicdo dos pacientes que fizeram a cirucgia o sistema de afauge
comparando a diferenca de ceratometria (dK) conerédogo operatério. (Hospital da
Fundacao Banco de Olhos de Goias, Goiania, B23B).

Periodo t p
Pré-operatério x 1 més 1,149 0,275
Pré-operatério x 3 meses 1,114 0,289
Pré-operatério x 6 meses 0,756 0,465
1 més x 3 meses 0,738 0,476
1 més x 6 meses 1,246 0,238

3 meses X 6 meses 1,128 0,283
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Grafico 5: distribuicdo dos pacientes que fizeram a cirucgia o sistema de afauge
comparando a diferenca de ceratometria (dK) conerdogo operatério. (Hospital da
Fundacao Banco de Olhos de Goias, Goiania, B2308).
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Nao foram observadas alteracbes na classificacaditajiva do exame de
topografia de cérnea. Os casos com forma oval gulaemantiveram o mesmo aspecto,
os casos com forma de gravata-borboleta simétdaassimétrica também ndao mudaram

a sua classificacdo, ndo apresentou nenhum casa ctassificagcéo irregular.



6. Discussao
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6.1 Metodologia

A escolha do tema desta pesquisa deve-se a corgiunlacdo dos sistemas de
instrumentos utilizados na vitrectomia vars plana Com interesse particular de
avaliar as alteracBes topogréficas da cornea, gfar diretamente relacionado com a

gualidade da acuidade visual no pés-operatorio.

Desde a introducdo da vitrectomia vars plana ha mais de 35 anos os
instrumentos tém evoluido permitindo melhores tadok cirlrgicos (anatdmico e
funcional). As indicacGes de tratamento cirlrgico @iversas patologias oculares se
ampliaram, membrana epi-retiniana e buraco de ra&&d um exemplo dessa evolucao.
Novas técnicas operatérias, novos instrumentosaeelgps tém surgido, como € o caso

de sistema de vitrectomia de 25 eg2B8ige Tewari et al. (2008).

Esclerotomia auto-selante para a vitrectomia pers plana foi proposta
inicialmente por Chen (1996). Esta técnica apresemarias complicacdes como:
hipotonia ocular, encarceramento vitreo ou retmiavazamentos, roptura retiniana.
Fujji et al. (2002) desenvolveram o sistema degdbgeque apresenta um diametro

menor e permite a realiza¢do da cirurgia auto-seleam maior seguranca.

Foram selecionados pacientes com hemorragia vémeadiabéticos por nao
necessitarem de introflexdo escleral. Foram inokiidpenas pacientes que ndo foram
submetidos a nenhum procedimento cirargico oftabgiocb anterior. A curvatura
corneana pode sofre influéncia de outros procedimseromo € o caso da cirurgia de
catarata, Bar-Sela et al. (2006). Entretanto, d@®rims de inclusdo e exclusdo dos

pacientes ndo permitiram uma selecdo de uma gpapldacao de pacientes.

A idade dos pacientes variou da segunda a sexsm@éProcurou-se fixar a idade
minima em 21 anos de idade, devido aos erros refi@gic ndo estabilizados até essa
idade e o risco maior de surgir erros refracionéis relacionados ao processo cirurgico,

Sorsby (1995). Limitou-se a idade até 70 anospelar incidéncia de outras patologias
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oculares acima desta idade e pela propria debdidégica de grande parte destes
pacientes, Wormald (1992).

De acordo com a classificacdo das alteracdes taficags da cornea nao foi
observada nenhuma alteracdo na analise das mesaras/eram a mesma regularidade
e simetria nas imagens formadas em todos os perigoleratorios. No pré-operatorio
havia baixa diferenca ceratométrica (astigmatiseno}odos os casos, 0 que condiz com
os critérios de inclusdo e exclusdo. Ndo foram rvbsas alteracdes patologicas como
ectasia da cérnea ou outras doencas da mesmaecgessitassem de exclusdo de algum

caso.

Ocorreu uma perda de pacientes no seguimento dopgadatério. Os pacientes
diabéticos quando apresentam hemorragia vitreadaex retinopatia, apresentam
alteracbes sistémicas que prejudicam o seguimerd®-operatorio. Apresentam
internacbes por descompensacdes clinico-metabdlioasio é o caso de crises
hiperglicémicas ou casos que necessitam da hensedira nefropatia, Marques et al.
(2005).

6.2 Astigmatismo na cirurgia de 2@augecomparada com 25auge

Foi observado uma média de 0,78 Dioptria no primgiés de pos-operatorio dos
casos operados com o sistema dga&lge com uma mudanca isolada maxima de 1,56
Dioptria. No pré-operatério a média de astigmatidoiode 0,44 Dioptria. No estudo
realizado por Wirbelauer et al. (1998) houve um @ubm do astigmatismo na primeira
semana de pos-operatdrio no casos operados catemaide 2gauge o astigmatismo
diminuiu na quarta semana de pés-operatorio e amaila no quarto més. Domniz et al.
(1999) encontraram aumento estatisticamente stgtifo de astigmatismo no segundo
dia e uma semana de pos-operatorio (pré-operatonomedia de 1,36D; 2 dias: 2,82D;
1 semana: 2,08), diminuindo com um (média de 1,66D§s meses (média de 1,88D).

Yuen et al. (2008) ndo encontraram diferenca satifa em 20 pacientes operados
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com vitrectomiagpars planacom o sistema de 2fauge avaliados no pré-operatoério e

com trés meses paos cirurgia.

Nesta pesquisa optou-se por realizar o primeiranexde topografia corneana
somente um més apos a cirurgia devido o tempo staedn do fio vicryl® utilizado na
sutura escleral. De acordo com a fabricante Etf®casutura com o fio vicryl® produz
minima reacdo inflamatodria tecidual e é absorvido pidrélise, em trés semanas
apresenta 40% de seu material inicial e a teng@odda apds quatro a cinco semanas.
Se tivesse sido realizado, na presente pesquiafia@o com duas semanas de poés-
operatério provavelmente haveria altera¢des siiifias no grupo com o sistema de 20

gauge

A forca tensional da sutura escleral é o princfptdr que influencia a curvatura
corneana (Arciniegas et al., 1984; Van et al., J984enséao da sutura deprime e aplana
a esclera causando um aumento da curvatura no iamerichdjacente a incisdo. A
cauterizacdo escleral durante a cirurgia provoca comtracdo tecidual com reflexo na

curvatura corneana, Bergmann et al (1988).

O uso de gas expansor hexafluoreto de enxofre (&b )nterferiu nos resultados.
O gas expansor foi utilizado para prevenir novadreagia na cavidade vitrea, tem um
tempo de absorcéo (longevidade) de 10 a 14 diasoGoprimeira topografia corneana
foi realizada apos trinta dias da cirurgia estewra fla influéncia do gas, Nehemy et al.
(1996).

Okamoto et al. (2007) comparando vitrectomia comsistema de 2@augee o
sistema de 25jauge encontraram alteracdo significativa somente ng@raom o
sistema de 2@auge As alteracdes foram estatisticamente signifieatigomente na
segunda semana de pos-operatério, apdés um més slepe@torio os valores
regrediram préximo aos valores do pré-operatérianyéli et al. (2005) também néo
encontraram alteracdes significativas com o sisten2bgauge(TSV).
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As alteracdes estatisticas significativas apredastana cirurgia de 2@auge
podem trazer transtornos na prescricdo dos 6cuqsos-operatério, apesar de nao ter
ocorrido grandes alteracdes astigmatogénicas. éaglio maxima na cirurgia de 20
gaugefoi de 0,75D de astigmatismo do pré-operatori@ maprimeiro més pos cirurgia,
na prescricdo de lentes Opticas para o erro refraciapds o primeiro més de cirurgia
pode haver pequena mudanca do grau até o tercésgpas operatério. Em pacientes
com boa qualidade de acuidade visual pos-opergbéda ocorrer a mudanca do grau

dos 6culos e consequente necessidade de substipue@oce das mesmas.

Houve um caso com a cirurgia de @augeque apresentou grande mudanca dos
valores da diferenca ceratométrica. No pré-opecatna de 1,53D; no primeiro més
evoluiu para 2,58D; no terceiro més para 3,9D;extassmés 0,57D, houve uma melhora
significativa neste ultimo més. Nao foi encontraaliteratura a explicacdo para tal
fato, provavelmente ocorreu alteracfes na esclaiatocomo encarceramento vitreo
e/lou cicatrizagdo com retracdo escleral. No seguon@o pds-operatério ndo foi

encontrada nenhuma patologia que necessitasséua@xdeste caso.

6.3 Complicagdes no per e pds-operatorio

N&o ocorreu complicacdo durante a realizacdo dasgi@s. lbarra et al. (2005)
ndo observaram complicagdo cirdrgica no per-opeoa®ndo observaram vazamento

pela incisdo nas cirurgia com o sistema dg&fge

N&o foi observado descolamento de retina, roptwaredina, hemorragia na
cavidade vitrea. Scartozzie et al. (2007) evideaniaburaco retiniano relacionado com
as esclerotomias na vitrectomia de 6,4% na ciruzgia o sistema de 2faugee 3,1%

com o sistema de 2fauge



7. Conclusoes
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Com base nos resultados observados neste estutdeseaoncluir que:

1. A cirurgia com o sistema de BAugee 25gaugendo desencadearam alteracdes
topogréaficas da cérnea quanto a regularidade, saneti o surgimento de doencas
ectasicas da cornea desta pesquisa, com acomparthaeito até o sexto més de poés-
operatdrio.

2. Na cirurgia com o sistema de g@ugefoi observado aumento de astigmatismo
no primeiro més de pds-operatoério, retornando agdisds do pré-operatdrio no terceiro
e sexto més de pds-operatorio. No sistema dgaRfendo foi observado aumento do

astigmatismo.

3. O uso do sistema TSV de g&ugeé menos astigmatogénico do que o sistema
de 20gaugesomente no primeiro més de pds-operatério. Ogemksao equivalentes no
terceiro e sexto més de pds-operatorio.
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Anexo 1 — Termo de Aprovacido da Comisséo de Etica em Pesquisa

 UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER CONSUBSTANCIADO

1- identificacio

1.1. Titalo do Projeto: Avaliagio comparativa das alteracBes topograficas da comea apos
via pars plana com sistema de instrumentos de 256 gauge e 20 gauge.

1.2. CAAE : 0053.0.168.000-08
1.3, Instituigfio aonde sera realizado: Fundacio Banco de Olhos de Goids

1.4. Data de apresentacio ao CEP: 24/08/08
2. Objetivos

Objetive: Estudar a superficie da cérnea airavés do exame de topografia da comea
realizados em intervalos regulares para a deteccido de alteragBes da curvatura da cdmea

apos realizacio de cirurgia de vitrectomia via pars plana de 25 ou 20 gauge.

3. Sumdrio do preojeto
3.1. Deseri¢iio ¢ caracterizagiio da amostra: Embora o pesquisador classifique seu

trabalho “estudo experimental do tipo ensaio clinico randomizado”, trata-se de um estudo
observacional. Pretende-se reunir 24 casos com indicagiio para o procedimento cirlirgico
(vitrectomia) atendidos por “demanda espontinea” no Hospital da Fundagio Banco de
Otlhos de Goias.

3.2. Critérios de inclusiio e exclusfio: bem definidos

3.3. Adequacio da metodologia: Adequada

3.4. Adequaciio das condicdes: Satisfatério

4. Comentarios do relator frente a resolugio CNS 196/96 e complementares em

particular sobre:

a) Q ac preenchi da folha de rosto: satisfatério

b) Quante a justificativa de uso de placebo: ndo se aplica

¢) Quanto a justificativa de suspensio terapéutica (wash out): nio se aplica.

d) Quanto aos riscos e beneficios: bem definidos

e) Quanto ae retorno de beneficios para o sujeito e/ou para a comunidade: definido




5 - quanto a adequacio de termo de consentimento livre e esclarecido e forma de obté-

lo:

6

- Quanto as informacgdes do financi to do

Informacie de titulo da pesquisa ao sujeito: Satisfatério.

Informaciio sobre quem esta aplicando o termo de consentimento: Satisfatério.
Informacio sobre os objetives da pesquisa: Satisfatério

Detalh to do procedi to: Satisfatério.

Forma de acompanh to dos suj participantes: Satisfatorio.

Informacio sobre a possibilidade de inclusdo em grupo controle ou placebo: Nio
se aplica.

Especificacde dos riscos, prejuizos, descenforto, lesdes que pedem ser provecados
pela pesquisa: Satisfatorio.

Informacio sobre o direito de pleitear indenizagiio em caso de danos decorrentes
de sua participacdio na pesquisa: Satisfatorio.
Informaciio sobre direito de ressarci to de d
Satisfatorio.

Esclarecimento de que nio haveri nenhum tipo de pagamento ou gratificaciio
financeira pela sua participa¢do: Insatisfatorio.

Descri¢iio dos beneficios decorrentes da participacfio na pesquisa: Satisfatorio.
Detalhamento sobre intervencio, tratamento, métodos alternativos existente:
Satisfatorio.

Esclarecimento sobre o periodo de participa¢io e término: Satisfatério.

Garantia de sigilo: Satisfatério.

Apresentacio de garantia de liberdade de niio aceitaciio, bem como de retirar o
consentimento, sem qualquer prejuizo da continuidade do
acompanh to/tr to usual: Satisfatorio.

Garantia de que os dados coletados serfic utilizados apenas para esta pesquisa e
nio serio ar dos para futuros: Satisfatorio.

p pela sua participaciio:

el

g A

e remuneracio do

pesquisador: Apresentou declaragdio do hospital de que apoiard e se responsabilizara por
todos os custos referentes 3 pesquisa em questdo.

7 - Quanto a relacdo de outros centros, caso seja um estudo multicéntrico (destacando

a4
T L

entro Coordenador): Nio se aplica.

8 - CONCLUSAO: Aprovado

Goiéania, 7 de Qutubro de 2008

<

Prof. Dr. J S ¢ Rodrigues ¢lo Carmo Filho

Coordenador do CEP-SGC/UCG
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Anexo 2: quadros com valores das ceratometrias (k1 e k2jlileeenca ceratomeétrica

(dk) nos diferentes periodos operatorios.

Pré-operatorio

paciente | Cirurgia | Pré operatorio.
(tipo) k1l k2 dk

dioptria eixo dioptria  eixo dioptria

1 25 4536 152 43,83 62 1,53
2 20 42,72 155 42,50 65 0,22
3 25 41,92 24 41,20 114 0,72
4 25 41,92 81 41,30 171 0,62
5 25 42,45 93 41,56 03 0,89
6 20 46,10 08 45,18 98 0,92
7 20 42,02 143 41,51 53 0,51
8 25 42,50 83 42,18 173 0,32
9 20 42,39 75 41,56 165 0,83
10 20 41,51 01 41,51 91 0
11 25 44,58 41 44,00 131 0,58
12 25 42,45 42 41,41 132 1,04
13 20 47,00 57 47,50 147 0,50
14 20 45,01 52 45,23 142 0,22
15 20 42,50 83 42,08 173 0,42
16 20 42,00 36 42,50 126 0,50
17 20 43,56 32 43,62 122 0,06
18 25 45,00 94 46,00 04 1,00
19 20 43,49 24 43,32 114 0,17
20 20 44,29 74 44,06 164 0,23
21 25 42,82 156 42,39 66 0,43
22 20 43,92 56 43,67 134 0,25
23 25 45,50 24 45,75 114 0,25
24 20 45,48 180 45,24 90 0,24
25 20 45,66 04 44,58 94 1,08
26 25 42,50 74 42,24 164 0,26
27 20 43,75 69 44,00 159 0,25
28 20 45,60 67 44,76 157 0,84
29 25 43,38 91 43,26 01 0,12




01° Més
paciente | cirurgia | 1 més
(tipo) k1 k2 dk

dioptria  eixo dioptria  eixo dioptria

1 25 45,24 149 42,66 59 2,58
2 20 43,15 180 42,77 90 0,38
3 25 41,61 180 41,00 90 0,61
4 25 42,24 62 41,56 152 0,68
5 25 42,93 52 42,61 142 0,32
6 20 46,42 180 44,82 90 1,60
7 20 42,18 147 41,05 57 1,13
8 25 42,61 95 41,97 05 0,64
9 20 42,77 180 42,24 90 0,53
10 20 42,66 10 42,02 100 0,64
11 25 43,88 180 43,43 90 0,45
12 25 43,49 180 42,08 90 1,41
13 20 47,60 180 46,35 90 1,25
14 20 44,94 180 44,70 90 0,24
15 20 42,34 85 42,02 175 0,32
16 20 42,29 180 41,71 90 0,58
17 20 44,00 178 43,66 88 0,34
18 25 45,60 06 44,82 96 0,78
19 20 43,77 157 43,54 67 0,23
20 20 43,38 11 42,50 101 0,88
21 25 42,66 180 42,29 90 0,37
22 20 44,17 38 43,49 128 0,68
23 25 45,85 125 45,42 35 0,43
24 20 45,98 180 45,36 90 0,62
25 20 45,79 180 44,23 90 1,56
26 25 42,08 85 41,76 175 0,32
27 20 44,64 42 43,94 132 0,70
28 20 45,66 59 44,58 149 1,08
29 25 44,06 138 43,10 48 0,96
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03° Més
Paciente | cirurgia | 3 meses
k1 k2 dk

dioptria  eixo dioptria  eixo dioptria

1 25 44,46 171 40,56 81 3,9
2 20 42,99 180 42,93 90 0,06
3 25 41,71 180 41,18 90 0,53
4 25 42,29 67 41,56 157 0,73
5 25 43,15 38 42,72 128 0,43
6 20 46,1 7 45,24 97 0,86
7 20 42,02 180 41,2 90 0,82
8 25 42,61 90 42,08 180 0,53
9 20 42,82 74 41,82 164 1
10 20 42,13 8 41,97 98 0,16
11 25 43,77 180 43,26 90 0,51
12 25 43,22 179 42 89 1,22
13 20 47,2 134 46,61 44 0,59
14 20 45,18 180 447 90 0,48
15 20 42,44 80 42,1 170 0,34
16 20 41,61 180 41,05 90 0,56
17 20 44 73 43,88 163 0,12
18 25 45,79 6 45 96 0,79
19 20 43,83 55 43,6 145 0,23
20 20 43,78 13 43,02 167 0,76
21 25 42,39 147 42,08 57 0,31
22 20 43,77 62 43,15 152 0,62
23 25 45,66 96 45,3 6 0,36
24 20 45,92 167 45,43 13 0,49
25 20 42,39 94 42,18 4 0,21
26 25 42,55 75 42,08 165 0,47
27 20 44,29 64 43,83 154 0,46
28 20 45,6 63 45,01 117 0,59
29 25 44 128 43,2 52 0,8
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06° Més
paciente | cirurgia | 6 meses
k1 k2 dk

Dioptria  eixo dioptria  eixo dioptria
1 25 46,23 180 46,66 90 0,57
2 20 42,88 46 42,82 136 0,06
3 25 42,24 180 41,10 90 0,14
4 25 43,77 89 42,88 179 0,89
5 25 42,61 52 42,18 142 0,43
6 20 45,30 17 44,46 107 0,84
7 20 41,36 118 40,08 28 1,28
8 25 42,66 83 42,34 173 0,32
9 20 41,80 77 41,56 167 0,26
10 20 42,02 180 41,71 90 0,31
11 25 43,70 180 43,21 90 0,49
12 25 43,27 180 42,05 90 1,22
13 20 47,40 135 46,80 45 0,60
14 20 45,06 180 44,86 90 0,20
15 20 42,39 79 41,95 169 0,44
16 20 42,08 102 41,82 12 0,26
17 20 44,00 77 43,92 103 0,08
18 25 39,56 117 38,22 27 1,34
19 20 44,01 60 43,07 1350 0,31
20 20 44,11 118 43,71 28 0,40
21 25 42,52 153 42,29 37 0,23
22 20 43,83 62 43,32 152 0,51
23 25 45,79 112 45,42 22 0,37
24 20 45,36 180 45,06 90 0,30
25 20 42,44 92 42,20 02 0,24
26 25 42,49 78 41,98 112 0,51
27 20 43,83 90 42,66 180 1,17
28 20 45,62 61 45,05 119 0,57
29 25 44,03 130 43,82 50 0,21
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Anexo 3:termo de consentimento livre e esclarecido.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (2 vias)
INFORMACAO AO PACIENTE

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, cavhmtario, em uma pesquisa.
Apos ser esclarecido (a) sobre as informacfeswrseg caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento, que estduas vias. Uma delas é sua e a
outra € do pesquisador responsavel. Em caso dsareoncé ndo sera penalizado (a) de
forma alguma. Em caso de divida vocé pode procu@omité de Etica em pesquisa da
Universidade Catolica de Goias pelo telefoftey 3946-1070 / 3946-1071.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: AVALIACAO COMPARATIVA DAS ALTERACOES
TOPOGRAFICAS DA CORNEA APOS VITRECTOMIA VIAPARS PLANACOM
SISTEMA DE INSTRUMENTOS DE 26AUGEE 20GAUGE

Pesquisador Responsavel: Dr. Alciq Coutinho de@@RM-GO: 9581)
Pesquisadores participantes: Dr. Alcio CoutinhoPdeilla (CRM-GO: 9581) e Prof.
Dr.Joédo Jorge Nassaralla Junior (CRM-GO: 7007)

Qual o objetivo desse estudo?

Tem como objetivo comparar se ha ou ndo alteragdfmrma da cornea apos a
realizacdo da cirurgia de vitrectomia pars planacom os sistemas existentes de 20 ou
25 gauge Em pacientes com hemorragia vitrea em paciebgticos. Essas possiveis
alteracdes serdo determinadas pelo o exame derédipogorneana realizada antes de
operar e ap0s a cirurgia: com um més, trés e sssgsrda data da cirurgia.

O que é vitrectomia viapars plan&

E um procedimento cirdrgico utilizado para trateemncas que acometem o vitreo
(liquido gelatinoso que preenche o olho) e/ou maefestrutura nervosa localizada no
fundo do olho). Este procedimento é realizado comtraducdo de instrumentos no
interior do olho para corrigir determinadas doerdzasetina/vitreo.

O que é sistema de 20 ou Zauge?

Sé&o instrumentos utilizados para a cirurgia deeeitrmiapars planaque se
diferenciam pelo calibre (diametro). O deg#lgeé utilizado a muito tempo e necessita
de pontos no final da cirurgia, ja o de@iugeé mais recente e ndo necessita de pontos
na grande maioria dos casos. Ambos sédo segurogaenante utilizados em casos como
0 seu.
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Como sera feito este estudo?

Vocé seréd submetido a cirurgia para tratamentoeda@olragia vitrea (sangramento
no vitreo) em um centro cirdrgico, permanecendtadei durante toda cirurgia e sera
submetido a uma anestesia local (somente o olhlm)s A cirurgia devera retornar no
préprio hospital (j& agendado) primeiro dia apasrargia, ap6s um més e com trés e
seis meses apos a data da cirurgia. Nao sera agoestorno extra devido a pesquisa,
dependendo do pds operatério necessitard de orgtosnos, outros procedimentos
cirdrgicos ou tratamento clinico.

Quais os beneficios de sua participacdo?

Embora vocé ndo tenha um beneficio direto com ad&pacdo neste estudo. As
informacdes obtidas, caso vocé participe, podedantribuir para o conhecimento de
sua doenca.

Quais as complicacdes durante ou apos cirurgia, temcom o sistema de 20 ou 25
gauge?

a) Infeccdes com possibilidade de evolucdo feleiidpftalmite, conjuntivite e/ou
celulite), b) Phitisis Bulbi (atrofia ocular),

c) Descolamento de retina,

d) Nova Hemorragia intra-ocular,

e) A realizacdo da VITRECTOMIA nao garante a recap& de 100% da funcao
visual, apenas propdem o melhor tratamento atual gusssivelrecuperacéo visual. Os
mesmos podem ocorrer no pos-operatério imediataralio,

f) Se no momento do ato cirdrgico surgir algum ievisto, a equipe médica podera
variar a técnica cirtrgica programada.

Existe outro método para o tratamento da hemorragiasitrea?

A cirurgia de vitrectomia vigars planaé consagrada na literatura para o seu
tratamento Tanto com o sistema de 20 og&kge N&o existe outro tratamento para a
hemorragia vitrea.

Compromissos

Todos os dados e informacgbOes serdo analisados sompetos pesquisadores
responsaveis mantendo o total sigilo dos dados fermiacdes dos pacientes,
resguardando seu total anonimato.

O paciente tem expressamente o direito de retiraonsentimento, a qualquer
tempo, sem prejuizo ao seu tratamento ou acompartane de ndo participar da
pesquisa.

Todos os dados coletados serdo utilizados somesta pesquisa e ndo serao utilizados
em outro estudo futuro.
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No caso de qualquer problema eventual relacionadpracedimento cirargico
estamos disponiveis para atendimento no Hospitelddacédo Banco de olhos de Goias
(fone 62-32194100), qualquer horario ou dia da sema

¢+ Nome e Assinatura do pesquisador

¢
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJET

Eu abaixo assinado, concordo em participar do estedmo sujeito. Fui
devidamente informado e esclarecido sobre a pesqus procedimentos nela
envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e bmogfidecorrentes de minha
participacdo conforme texto fornecido: “informagim paciente”. Foi-me garantido que
posso retirar meu consentimento a qualquer momeetn, que isto leve a qualquer
penalidade ou interrupcdo de meu acompanhameisist@&axia/tratamento.

Local e data

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, estctentos sobre a pesquisa e aceite
do sujeito em participar

Testemunhas (né&o ligadas a equipe de pesquisadores)

Nome:

Assinatura:

Nome:

Assinatura:

No caso de qualquer divida ligue para Dr. Alcio @t de Paula no Hospital da
Fundacdo Banco de Olhos de Goias no telefone @P943.00 ou no meu celular: (62)
96798666.

Observagdes complementares:



