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RESUMO

A pressdo intraocular (PIO) é a pressao produzida pelos fluidos dentro do olho,
sendo um importante parametro fisiolégico na avaliacdo da condicdo ocular. Os valores
da PIO s3o determinados principalmente pela produgdo e drenagem do humor aquoso

pelo corpo ciliar e a sua drenagem ocorre pelas redes trabecular e uveoescleral.

Atualmente, a facoemulsificacdo é o procedimento cirurgico oftalmico mais
realizado. Durante a cirurgia da catarata, reconhece-se que a pressao intraocular varia
durante as varias etapas, como hidrodisseccdo, fragmentacdo nuclear, etapas de

irrigacdo, aspiracdo (na suc¢do) e na insercao da lente intraocular.

Até a presente data, hd uma relativa escassez de estudos clinicos e de literatura

em relacdo ao comportamento da PIO na cirurgia de catarata por facoemulsificacdo.

Portanto, o objetivo deste trabalho final de mestrado &, através de uma revisao
sistemdtica, compreender a importancia da pressdo intraocular, avaliar os efeitos
adversos decorrentes de variacbes bruscas da PIO ou do seu aumento prolongado no
tempo intraoperatoriamente na cirurgia da catarata por facoemulsificagdao, bem como
compreender qual a técnica de facoemulsificacdo que induz mais variacdo da pressao

intraocular e da pressao de perfusao.

Espera-se assim que grandes variagdes da pressao intraocular e por periodos
prolongados no tempo ao longo da intervencao cirurgica, levam consequentemente a
efeitos adversos sequelares como lesdes do endotélio da cérnea (inflamagdo e edema

da cérnea) e alteragdes do fluxo vascular (nervo éptico, retina e cordide).

Palavras Chave: Pressdo intraocular, catarata, facoemulsificacdo, pressao de perfusao,

fluxo vascular

O trabalho final é da exclusiva responsabilidade do seu autor, ndo cabendo
responsabilidade a FMUL pelos conteudos nele apresentados.



ABSTRACT

Intraocular pressure (IOP) is the pressure applied by the fluids inside the eye,
being na importante physiological parameter in the evaluation of the eye condition. IOP
values are determined mainly by the production and drainage of aqueous humor by the

ciliary body and its drainage occurs through the tabecular and uveoscleral networks.

Currently, phacoemulsification is the most commonly performed ophthalmic
surgical procedure. During cataract surgery, i tis recognized that intraocular pressure
varies during the various stages, such as hydrodissection, nuclear fragmentation, stages

of irrigation, aspiration (in suction) and insertion of the intraocular lens.

Untill the current data, there is a relative scarcity of clinical studies and literature

in relation to the behavior of IOP in cataract surgery by phacoemulsification.

Therefore, the objective of this final master’s work is, through a systematic
review, to understand the importance of intraocular pressure, to evaluate the adverse
effects resulting from sudden variations in IOP or its prolonged increase in
intraoperatively time in cataract surgery by phacoemulsification technique induces

more variation in intraocular pressure and perfusion pressure.

It is therefore expected that large variations in intraocular pressure and for
prolonged periods of time throughout the surgical intervention, consequently lead to
adverse sequelar effects such as corneal endotelial lesions (corneal inflammation and

edema) and changes in vascular flow (optic nerve, retina and choroid).

Keywords: Intraocular pressure, cataract, phacoemulsification, perfusion pressure,

vascular flow

The thesis is the sole responsibility of the author, and FMUL is not responsible

for the content presented.



LISTA DE SIGLAS E ACRONIMOS

ATS — Avaliagdo de Tecnologias em Saude

DM — Diabetes Mellitus

DP — Desvio Padrao

ECC — Espessura Central da Cérnea

GPAA — Glaucoma Primdrio de angulo aberto
GPAF — Glaucoma Primario de angulo fechado
HTA — Health Technology Assessement

IC — Intervalo de Confianca

LIO — Lente Intraocular

PO — Pressao Intraocular

SD-OCT — Tomografia de Coeréncia Optica Spectral Domain
TAG — Tondmetro de Aplanacdo de Goldmann

TNC — Tondmetro de Ndo Contacto
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INTRODUCAO

As cataratas sdo dos diagndsticos mais frequentes em oftalmologia, constituindo
uma das principais causas de cegueira, caracterizando-se assim pela perda progressiva
da transparéncia do cristalino, que é uma lente natural do olho responsavel pela
focalizagdo da luz sobre a retina e afeta sobretudo os mais idosos como consequéncia
do processo normal do envelhecimento. A abordagem cirdrgica é a Unica solugdo eficaz,
sendo a facoemulsificacdo a técnica de eleicao, ndo sé pela sua eficacia, mas também

porgque comporta poucos riscos.

O termo catarata refere-se a opacificacdo de uma lente natural existente no
interior do globo ocular, denominada cristalino, que é responsavel pela capacidade de
o olho focar imagens ao perto, mecanismo denominado de acomodacgao, funcionando

como um autofoco ou zoom.

nervo oéptico

corpo ciliar

Esclerética

Figura 1 — Representac¢do das estruturas do globo ocular.

Na facoemulsificacdo da catarata, apds duas pequenas incisoes (entre 1 e 3mm),
a capsula anterior do cristalino é aberta e o seu contelddo opacificado é fragmentado
por ultrassons e aspirado, deixando intacto o saco capsular (pelicula transparente que

envolve o cristalino).
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No final, implanta-se entdo uma lente intraocular (ou seja, um cristalino artificial
composto por material biocompativel) no globo ocular através de uma das pequenas
aberturas efetuadas no inicio. Atualmente dispomos de lentes intraocular asféricas,
toéricas, para a corregdo do astigmatismo corneano e ainda, para casos selecionados, de

lentes multifocais (corrigem a visdo para longe e para perto sem recurso a 6culos).

Estas cirurgias sdo maioritariamente executadas com anestesia tdpica (instilacdo

de gotas), sentindo-se apenas uma ligeira sensa¢do de pressao em alguns momentos.

Todo o processo decorre entre 15 e 20 minutos, mas, em situacdes complicadas
ou em que a catarata evoluiu durante muito tempo e o seu nucleo se tornou

extremamente duro, pode prolongar-se um pouco mais.

Esta intervencdo cirurgica é efetuada em regime de ambulatério, ou seja, sem
internamento, e o olho operado nao leva pontos de sutura nem necessita de ser tapado
com penso. A recuperacao é bastante rapida e, por norma, plenamente atingida no

prazo de 24h.

A cirurgia de catarata por femtosegundo, mais avancada, garante a realizacdo de
alguns passos fundamentais de forma mais atraumatica, segura e previsivel. Isto porque
esta tecnologia de ponta, através da utilizacdo de baixa energia compensada pela alta
frequéncia, minimiza a libertacao de mediadores inflamatdrios e a consequente indugao

de miose intraoperatdria (diminuicao do diametro pupilar).

Assim, na cirurgia de catarata assistida pelo laser femtosegundo, é possivel
executar as incisdes, a capsulorrexis (abertura da cdpsula anterior do cristalino), a
fratura do nucleo em varios fragmentos e ainda incisGes relaxantes limbares para a
correcdo de pequenos astigmatismos. Particularmente no que se refere a capsulorrexis,
esta tecnologia inovadora permite efetud-la com o exato didametro pretendido,
circularidade e centragem perfeitas, com uma previsibilidade impossivel de atingir com

a execugdo manual.

A facoemulsificacdo é o procedimento cirdrgico oftalmolégico mais
frequentemente realizado na drea da oftalmologia. Com o desenvolvimento decorrente
na cirurgia da catarata, os oftalmologistas tendem a usar vacuo para realizar a cirurgia
no menor tempo possivel. O aumento dos niveis de vacuo pode trazer instabilidade a
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camara anterior. Para garantir esta mesma estabilidade da camara anterior durante o
procedimento, uma maior infusdo é necessdria, induzindo assim um aumento na

pressdo intraocular (P10).

A pressao intraocular perioperatdria é dada pela tensdo inicial do olho, fatores
deirrigacdo, fatores de aspiragdo (parametros de sucg¢do) e tensao das feridas cirurgicas.
Fluidicos afetam a estabilidade da cAmara anterior, e é uma pré-condicao para a eficacia
da facoemulsificagdo. Uma pressao peri-operatoria alta é um fator de potencial dano ao
endotélio corneano ou ao seu edema pds-operatoério, assim como é um fator que afeta

o fluxo nos vasos do olho.

No olho, a pressao vascular comega nas artérias e termina com a pressao venosa
no fluxo terminal. A resisténcia é dada pelos elementos sanguineos, didmetro e
comprimento dos vasos e pela ramificacdo. A pressdao diminui das artérias para os
capilares, e a principal forca de resisténcia reside nas pequenas artérias e arteriolas. As
veias intraoculares funcionam como “Starling resistors”: a sua pressao, antes do fluxo
de saida do olho, deve ser mais alta do que a PIO ou o fluxo para. Portanto, assim vemos

gue a PlO influencia significativamente o fluxo vascular intraocular.

A pressdo média ocular de perfusdo é calculada como (2/3) x Pressdo Arterial

Média — PIO. A pressao de perfusdo é importante para manter o fluxo sanguineo ocular.

Na literatura, existem varios artigos que avaliam a perda visual resultante do
aumento transitorio da PIO. Findl et al ?°, documentou que um aumento da PIO de
20mmHg durante 5 minutos reduz o fluxo vascular no nervo dptico, retina e cordide em
olhos sauddveis. Um aumento da PIO, mesmo por menos de 60 segundos, pode

bloquear o transporte de neurotrofinas do cérebro para a retina.
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A CATARATA

O olho humano possui em média 24,4 mm de diametro e é partilhado em dois
segmentos: anterior e posterior. O segmento anterior envolve a cérnea, a iris, o corpo
ciliar e o cristalino, sendo preenchido pelo humor agquoso que nutre as composi¢des
internas do olho e conservam a sua pressao. O segmento posterior vai da parte posterior
do cristalino até a retina e inclui o humor vitreo. A medida do cristalino varia entre 0,7
e 0,9 mm de comprimento no seu maior eixo e, entre 0,2 e 0,4 mm de espessura. O
cristalino ndo para de crescer ao longo da vida, ou seja, estda em continuo

desenvolvimento.

No olho jovem, o cristalino é transparente, conduz a luz e tem a capacidade de
mudar a sua forma (convexidade maior ou menor) conforme a distancia do objeto, fato
conhecido como acomodacdo. Com o avancar dos anos, essa capacidade fica depreciada
pelo aumento de rigidez dessa estrutura. Essa perda da capacidade de acomodacdo é
chamada de presbiopia. Além desse problema, o cristalino pode tornar-se opaco,
esbranquicado ou amarelado, interferindo na capacidade de transmitir os raios
luminosos provindos da cérnea até a retina, esta opacificacdo do cristalino é conhecida
como catarata. Esta acontece por uma desnaturacdo das proteinas que formam o
cristalino e provoca reducdo da acuidade visual e, nos casos mais avancados, a cegueira.
Pode ocorrer em um ou em ambos os olhos, porém, na maioria dos casos, desenvolve

de forma simétrica em ambos os olhos.

1. Prevaléncia e incidéncia

A catarata continua a ser uma das principais causas de cegueira curavel no
mundo. Segundo a Direcdo-Geral da Saude, a populacdo em Portugal com 65 ou mais
anos aumentou 50% entre 1991 e 2011, e esta tendéncia ndo parece vir a inverter-se,

pelo que o progressivo envelhecimento da populagdo tem sido acompanhado pelo
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aumento da incidéncia e prevaléncia da catarata, estimando-se que cerca de 170 mil

portugueses sofram desta doenca.

Na revisdo da literatura publicada em 2013 sobre este tema, é apontada uma
prevaléncia na Europa que varia com a idade, entre 5% no grupo dos 52-62 anos até 64%
em idades superiores a 70 anos. Os estudos americanos apresentam valores

semelhantes com uma prevaléncia global de 8,6% e 53,4 % acima dos 75 anos.

Contudo, nem a prevaléncia, nem a incidéncia da catarata sdo faceis de definir,
principalmente devido a variabilidade dos critérios diagndsticos que definem opacidade
do cristalino, dado que o tamanho, forma, densidade e localizacdo das opacidades

relacionadas com a idade é variavel.

Esta dificuldade no estabelecimento de critérios impossibilitam a analise
comparativa de estudos e meta-andlises, para além de que grande parte dos estudos de
prevaléncia da catarata relacionada com a idade é realizada em grupos particulares em

vez de na populacdo em geral.

2. Classificagao

A catarata pode ser classificada, conforme a sua localizacdo, sendo: nuclear,
cortical, subescapular e polar. A catarata nuclear, responsavel pela diminuicdo da visdo
de longe, a mais tipica em pacientes em idade senil, € marcada pela eleva¢do da

densidade do nucleo do cristalino.

O nivel de opacidade de uma catarata estd de forma direta associada a
percentagem do reflexo tapetal que ela impede. Conforme o grau de opacidade, a
catarata classifica-se em incipiente, imatura, madura, hipermadura e morganiana. A
catarata incipiente constitui o estadio inicial, com opacidade focal, que atinge menos de
10 a 15% do espaco do cristalino, ndo havendo comprometimento do reflexo tapetal,
frequentemente afeta a regido cortical, subcapsular ou capsular e, conforme a causa,
pode ou ndo avancar. Contudo, a catarata imatura compde o estadio intermédio, que

mostra opacidade um pouco mais evidente, com comprometimento parcial do reflexo
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tapetal. Ja a catarata madura, revela a opacidade total, com bloqueio total do reflexo

tapetal.

A catarata hipermadura é o ultimo estadio do progresso da doenca, havendo
comprometimento das cdpsulas anterior e posterior do cértex e do nucleo e, neste
estadio, pode observar-se que o seu aspeto é cintilante e o reflexo tapetal vai-se alterar
em virtude do nivel de reabsorcdo. No estadio de catarata morganiana, o cortex esta

totalmente liquefeito e o nucleo desprendido dentro da capsula.

As causas da catarata podem ser classificadas em congénita, senil, traumatica,
por doencas e medicamentosas. A catarata congénita pode resultar das malformacoes
oculares, infe¢des intrauterinas, sindromes genéticas, hereditariedade, uso de
farmacos, radiacdo ou ser idiopatica. A catarata senil é provocada pela idade avancada
do individuo, porém ndo existe uma explicacdo clara sobre o motivo da opacidade
decorrente da idade, mas acredita-se que os responsaveis sejam os radicais livres. Ja a
catarata traumadtica é causada por acidentes e geralmente é unilateral. Ao tratar-se de
catarata causada por doencas, a diabetes é o principal responsavel. Neste contexto, a
doenca surge de forma precoce e a perda visual pode ser mais acelerada. Na diabetes,
o cristalino pode ficar super hidratado, neste caso opacidade podem originar-se na parte
frontal ou posterior do cristalino, surgindo assim a catarata. J& a catarata
medicamentosa é resultante do uso de medicamentos como corticoides, orais ou em

colirio, por um periodo prolongado no tempo.

3. Sintomatologia

Um dos primeiros sintomas da catarata é a percecdo da perda progressiva da
qualidade visual. Nalguns periodos, a visdao fica mais “embacada” e os objetos podem
parecer amarelados ou distorcidos. Normalmente, as pessoas sentem que precisam de
mais iluminacdo para ver melhor e, mesmo utilizando-se d6culos, a visdao permanece
“embacada”. Conforme ilustrado na figura 2, a medida que a doenca progride, pode ser
notada no centro da pupila, uma mancha branca ou amarelada, geralmente isto s6 é

percetivel pela pessoa num estadio mais avangado.
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Figura 2 — Representac¢do da percec¢do da visdo com catarata.
Fonte: Adaptado de HORN (2016).

Os sinais detetados no exame oftalmoldgico de rotina sdo a perda da acuidade
visual, sendo utilizada a tabela de Snellen e, para calcular a mudanca na transparéncia
do cristalino, é utilizada a biomicroscopia do segmento anterior em midriase através do
teste com lampada de fenda. Deve-se associar a sintomatologia do doente, aos achados
no exame oftalmoldgico, sendo as queixas mais comuns a reduc¢do da acuidade visual,
visdo “nublada”, maior sensibilidade a luz, mudanca da visdo de cores, alteracdo

frequente da refracdo.
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PRESSAO INTRAOCULAR

O olho deve manter uma pressao 6tima, importante para fornecer a rigidez
necessdria ao alinhamento dptico da cérnea, cristalino e retina. O olho consegue esta
pressdo devido a producdo, circulacdo e drenagem de um fluido transparente
denominado humor aquoso, constituido por 98% de agua e 2% de sais, o qual é
continuamente produzido e eliminado pelo organismo. O humor aquoso esta contido
na camara anterior e posterior do olho e é produzido pelo epitélio do corpo ciliar
entrando na camara posterior. Depois é drenado através de um estreito espaco entre o
cristalino e a iris e entra na camara anterior através da pupila. Este passa até ao canal
de Schlemm através da rede trabecular e depois até as veias esclerais e episclerais. A
rede trabecular é o local de maior resisténcia a passagem do humor aquoso e situa-se
na jungao da cérnea com a iris, regidao designada por angulo da camara anterior (Fig. 3).
Todo o volume do humor aquoso é renovado, aproximadamente, de 100 em 100
minutos (Palay & Krachmer, 1997; Rumelt 2011). Os trés principais fatores que
determinam a PIO sdo: a taxa de producdo de humor aquoso pelo corpo ciliar, a
resisténcia a passagem do humor aquoso através da rede trabecular e canal de
Schlemms e o nivel de pressdo das veias episclerais.

dilatador \ ) ____._J;._— — Via do
‘ e JEE— . humor aquoso

_ Canal de
" Schlemm
= 2 Schiee

& 4 / ‘e
/A ,
/4 l \ \ Lenle

f ) Mosculo \ S \
fiar \ A A\ A\
[/ cha \ Corpo \

\
! \ cillar YA

Ligamentos
SUSPONSOres

Figura 3 — Representagdo da secre¢dao e drenagem do humor
aquoso. Fonte: Rang, Ritter, Dale & Moore (2004).
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A PIO é a pressdo hidrostatica exercida pelo humor aquoso, ou seja, descreve a
pressao exercida pelo humor aquoso nos tecidos intraoculares, como resultado do
balanco entre a producdo e a drenagem. A PIO varia entre espécies, individuos e mesmo
entre olhos do mesmo individuo. A média da PIO em populagbes adultas estd estimada
entre os 1I5mmHg e os 16mmHg, com um desvio padrdo de 2.5mmHg a 2.8mmHg (Burr,
et al., 2007) e considera-se valores de PIO normais entre 12mmHg e 21 mmHg (Trope,

2011).

Fregeincia

PO (mmHg)

Grafico 1 — Distribuicdo da PIO na popula¢do. G, Populagdo com Glaucoma;
N, Distribuicdo normal; P, Frequéncia da distribuicdo da PIO na populagao.
Fonte: Burr, et al. (2007).

O conceito de pressao intraocular (PIO) normal representa a variacdo da pressao
ocular na populagdo, apresentando uma distribuicao de tipo Gaussiano, mas com um
desvio para os valores mais elevados de PIO. Aplicando estatistica gaussiana, a gama de
“pressdao normal” situa-se entre os 11 e os 21mmHg que corresponde aos valores

compreendidos entre a PIO média e dois desvios padrao, considerando-se que 21mmHg

é o valor superior da normalidade.

Individuos com PIO superiores a 21mmHg e sem neuropatia éptica glaucomatosa
sdo considerados hipertensos oculares, situacao de risco para conversao em glaucoma.
No entanto, existem lesGes glaucomatosas que se produzem com valores inferiores a
21mmHg (considerado glaucoma de pressdo baixa ou normotensional), e também a
reducdo da PlO para valores inferiores a 21mmHg pode nao ser suficiente para controlar
a doenca. Por outro lado, hd individuos ndo tratados com pressdes superiores a
21mmHg que ndo evoluem para glaucoma. Sabe-se também que a instabilidade vascular
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tem um papel fundamental no risco de doenca, visto que induz um estado de fragilidade
celular que torna as células ganglionares da retina mais suscetiveis a valores de PIO que

seriam de outra forma inécuos.

A tudo isto acresce o facto de existirem atualmente varios tipos de tonémetros
cujos valores de medi¢do ndo sdao sobreponiveis a classica tonometria de aplanagao de

Goldmann.

Também sabemos ainda que a Espessura Corneana Central (ECC) interfere na
medicdo da pressdo ocular numa relacdo de proporcionalidade direta. Assim, em
doentes com cdrneas mais espessas a PIO medida tem um valor superior, estando
sobrestimada e o inverso ocorre nas cdrneas menos espessas. Nao existe uma féormula
de correcdo da PIO ajustada a ECC universalmente aceite. Atendendo a este fator de
erro de medicdo, podemos permitir valores um pouco mais elevados de PIO nos casos
de espessura corneana elevada (ECC> 580 um), mas ser um pouco menos
condescendentes nos casos de cérneas finas (ECC< 555 um). A curvatura da cérnea pode
também desempenhar um papel na medicdo da PIO, uma vez que cdrneas mais curvas
podem resistir mais a indentacdo (American Academy of Ophthalmology, 2012).
Segundo Sanchez-Tocino, Bringas-Calvo, & Iglesias-Cortinas (2005), a correlacdo entre a
medicdo da PIO e as medidas queratométricas foi negativa, isto é, que quanto menor o
raio corneal, maior a PIO. Outras caracteristicas da cérnea como a histerese,
astigmatismo elevado, irregularidades corneanas podem também interferir na medicao.
A ECC e a histerese destacam-se em importancia no que se refere a PIO, tendo sido
frequentemente referidas como fatores de erro de medicao, mas também como fatores

de progressao.

A pressao alvo é entdao o valor mais elevado de PIO que reduz o ritmo de
progressdao da doenca, para que ndo seja atingido o ponto de dano funcional grave
associado a cegueira durante o tempo de vida do individuo. A determinacdo da pressao-
alvo tem uma base estritamente individual, dependendo da PIO prévia ao tratamento,
do estadio do glaucoma, da taxa de progressao, da idade e esperanca de vida e da
presenca de outros fatores de risco de progressao que, ndo sendo moduldveis, obriguem
a uma PlO-alvo mais baixa. A espessura corneana central assume-se entdo claramente

como fator de risco de conversao a glaucoma, além de poder constituir também um

Pagina 15 de 54



fator de risco de medicdo, pois as corneas espessas podem conduzir a medi¢Ges

falsamente elevadas.

Para determinar a pressao-alvo temos essencialmente duas formas de o fazer:
recorrendo a uma estratégia de percentagem de redugdo da pressdo-base ou
procurando um valor determinado de PIO. Consideramos como fatores de risco de
progressao que podem modificar a PIO-alvo inicial a idade e esperanca de vida; o estadio
avancgado da lesdo glaucomatosa no olho envolvido; PIO inicial muito elevada; espessura
corneana central reduzida; flutuacdo da PIO acentuada (pseudoesfoliagdo ou picos
tensionais); historia familiar ou mutacdo genética predisponente a inicio precoce ou
doenca grave; raca negra; fatores de risco vasculares; hipotensdo arterial noturna,
enxaqueca, fendmeno de Raynaud; alteracdao da regulagdo vascular, alteracdo do fluxo
ocular e hemorragias do disco. Em todos os casos a PIO-alvo ndo é um valor definitivo,

devendo ser reavaliada periodicamente e ajustada ao ritmo de progressao da doenca.

Metodologia de avaliagdo da PIO

A tonometria é a medi¢ao da pressao interna do globo ocular e podemos medi-
la através de dois métodos diferentes: tonometria de aplanacdo e tonometria sem
contacto. Na tonometria de aplanagao é medida a forca necessaria para achatar uma
determinada parte da cornea: o paciente repousa o queixo e a testa nos suportes e o
tondmetro é aproximado até encostar no olho, médico regula a tensao do tonémetro e
efetua as medicdes. Uma variante deste método é feita com um aparelho semelhante a
um lapis, que toca o exterior do olho e efetua a medi¢ao. Na tonometria sem contacto,
0 paciente repousa o queixo num suporte enquanto o médico alinha um feixe de luz, um
breve sopro de ar é emitido contra o olho e a medicao é feita com base na mudanca da

luz refletida pela cérnea durante o sopro.
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1. Tonometria de Contacto

O tondémetro de aplanagdo de Goldmann (TAG) montado numa lampada de
fenda é o instrumento de medi¢do da PIO mais utilizado e considerado o instrumento
de referéncia, ou seja, o instrumento padrdao mais exato (European Glaucoma Society,
2008), com o qual todos os outros tonémetros sdo comparados. De acordo com a (Burr,
et al.,, 2007), a sensibilidade do TAG varia entre os 3% (PIO>28mmHg) até 90%
(PI0>21mmHg), enquanto a especificidade varia dos 81% (PIO=221mmHg) até 99%
(P10>21mmHg).

Em 1955, Goldmann foi o primeiro a aplicar com sucesso o principio da aplanagao
da cérnea na tonometria. O tondmetro de aplanacdo de Goldmann (TAG) é desde entdo
o método mais utilizado (“Gold standard”) para medir a PIO, porém com limitagcGes
relacionadas com a espessura central da cérnea (ECC), curvatura corneana, com a
necessidade de instilacdo topica de colirio anestésico e colirio de fluoresceina.
Atualmente, as propriedades biomecanicas da cérnea estdo sendo consideradas
também como importantes e possiveis fatores relacionados com as variacées da PIO

entre diferentes individuos.

Goldmann baseou o seu sistema de tonometria numa modificacdo da lei
Maklakov-Fick, também conhecida como lei Imbert-Fick. De acordo com esta lei, numa
esfera ideal, a pressdo da esfera (P) é igual a forca externa necessaria para aplanar a

superficie (F), dividida pela area de aplanacdo (A), ou seja, P=F/A (Kanski, 2009).

As suposicOes desse principio exigem que a esfera seja perfeitamente esférica,
seca, perfeitamente flexivel e de paredes infinitamente finas. Obviamente, as
propriedades do globo ocular ndo cumprem com exatiddo nenhum destes requisitos,
uma vez que o olho ndo estd seco, a cérnea tem uma espessura média
aproximadamente de 500 um e tem a sua proépria elasticidade e rigidez. Assim este

principio empirico ndo se ajusta totalmente com a realidade.

A consequéncia mais importante das suposi¢cdes de Goldmann é a dependéncia
das medidas do seu tonémetro da espessura corneana central, produzindo uma

sobrestimacdo da PIO em cdérneas espessas e subestimacao em cdrneas finas em relacao
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a PIO real. Para além disso, também a curvatura e a biomecanica (elasticidade)

corneanas alteram os valores de PIO por TAG de forma significativa.

. T \
;gn"::) Areade Aplanag3c  Menlisco de Fluoresceina
v l /

Figura 4 — Imagem esquematica do principio de Imbert-Fick.
Fonte: Imagem adaptada de European Glaucoma Society, 2008.

O efeito prismatico do aplanador divide o menisco lacrimal em duas miras

identificaveis, quando toca ao de leve na cdrnea do paciente (Figura 5).

Correcto Alinhamento do
Anel de Fluoresceina

Coenes com

Cormea Regular igmatismo

Centragem Correcto Correcto ncorrecto
Anel de Fluoresceina Demasiado denso Demasiado fino Correcto
Forga de Aplanagdo Demasiado baixa Demasiade alta Demasiado alta

Figura 5 — Esquematizagdo do correto alinhamento do anel de fluoresceina.
Fonte: Imagem adaptada de European Glaucoma Society, 2008.

Contudo este método apresenta algumas desvantagens, entre as quais: o
instrumento de prova fica em contato direto com a cdrnea, o que aumenta a
probabilidade de contagio e por outro lado requer a colocagao de anestesia local e,

alguns pacientes, especialmente criangas sdo intolerantes a colocacdo de colirios (Burr,
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et al., 2007). Tendo em conta todos estes fatores foi desenvolvido a tonometria de ndo

contacto (TNC), para facilitar a medigdo da PIO.

O ICare (IC—Rebound tonometry, Tiolat Ou, Helsinki, Finland) afere a P1O através
da formagdao de um campo magnético, uma sonda é acelerada em dire¢do a cornea e
um microprocessador analisa os parametros de movimento da sonda apds a colisdo. O
IC tem como vantagens ser um tondmetro facil de usar, portatil e ndo requer uso de

anestesia tdpica ou colirio de fluoresceina.

O tondmetro de contorno dindmico de Pascal (TCDP — Swiss Microtechnology
AG, Port, Switzerland) surgiu recentemente como um método para medir a PIO,
supostamente independente das propriedades corneanas. O TCDP utiliza um sensor de
pressdao de cristal piezoelétrico, embutido no centro da superficie de uma ponteira
delineada e cbncava. Esta ponteira, quando em contato com a superficie corneana,
mede a PIO sem distor¢des, uma vez que, ndo exerce nenhuma pressao sobre a codrnea.
Um microprocessador mede as variagdes da pressao intraocular durante a sistole e a
diastole, apresentando as flutua¢cdes da PIO relacionadas com as pulsacdes cardiacas

(amplitude de pulso — APO).

Estudos realizados com o tondmetro de contorno dindmico de Pascal, antes e
apos a cirurgia refrativa, demonstraram maior independéncia da espessura corneana e

obtencado de valores préximos aos obtidos pela manometria intracameral.

O tondmetro de Goldmann nao é eficiente na analise de flutuagdes de PIO de
curto prazo. Os elevados custos diretos e indiretos das curvas de 24 horas com
tonometria de aplana¢dao impedem que essa informacao seja obtida numa percentagem
significativa de pacientes com glaucoma. Nesse sentido, tém vindo a ser desenvolvida

nova tecnologia com sensores adaptados a lentes de contacto.

Quanto as medicdes em cdrneas irregulares e cirurgia pés-operatdria da cérnea:
tondmetros com sondas de pequeno tamanho podem ser uma alternativa adequada
nesses casos em que a distor¢do das vistas do tondmetro de aplanagdo muitas vezes
torna impossivel obter uma medicdo confiavel. Embora a medicao, sem duvida, também
seja influenciada por muitos dos artefactos acima mencionados para o tonémetro de

aplanacao, pelo menos podemos obter uma medi¢do-guia.
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2. Tonometria de Ndo Contacto

O Tondmetro de Sopro foi originalmente desenvolvido pela Zeiss® e foi
introduzido por Grolmann. Atualmente é utilizado em larga escala em programas de
rastreio de glaucoma ou por pessoal ndo médico, técnicos de salde (American Academy
of Ophthalmology, 2010). O tondmetro de sopro portatil PT100 tem sido utilizado em
rastreios na comunidade apoiado pela Friends of the congressional Glaucoma Caucus e
pela Student Sight Savers Program nos Estados Unidos (Salim, Linn, Echols, & Netland,
2009) e também no rastreio devido a necessidade de avaliagdo da PIO fora dos

consultérios médicos (AlMubrad, 2011).

Os novos tondmetros tornam possivel evitar muitas das limitacbes da
tonometria de aplanagcdo descritas anteriormente, bem como complementa-la em
situacdes em que é importante recolher informagdes que ndo sdo fornecidas pela
tonometria convencional. Como jd mencionado, a espessura da cérnea é uma das
principais fontes de erro na tonometria de aplana¢do. Porém, nem os fatores de
correcdo linear nem as férmulas mais complexas tém conseguido estabelecer uma
compensacao satisfatdria que possibilite evitar esse artefacto. Isso possivelmente deve-
se ao facto de outras propriedades biomecanicas da cérnea também influenciarem este
facto. A cérnea é uma estrutura viscoeldstica, por isso é capaz de absorver e dissipar

energia quando é achatada e quando retorna a sua forma original.

A determinagao precisa da PIO é fundamental em qualquer exame
oftalmoldgico. Diversos métodos foram utilizados no passado para medir a PIO.
Atualmente, novos tondmetros, baseados em diferentes principios, estdo sendo

continuamente desenvolvidos.
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Efeito da variagdo da PIO na perfusdo ocular

A pressdao média ocular de perfusdo é calculada como (2/3) x Pressdo Arterial

Média — P1O. A pressao de perfusdo é importante para manter o fluxo sanguineo ocular.

A pressdo intraocular para além de exercer forca sobre a lamina crivosa e
produzir efeitos de pressdo nos astrdcitos e axénios da cabeca do nervo dptico, permite
a manutencdo do fluxo sanguineo para as estruturas intraoculares.® O fluxo sanguineo
em qualquer tecido é o resultado da pressao de perfusdo (pressao arterial média menos

pressdo venosa) e a resisténcia ao longo do caminho entre as artérias e veias.”*3

A pressdo intraocular restringe o fluxo sanguineo intraocular aumentando a
pressdao venosa no ponto de saida do olho, o que, por sua vez, reduz a pressao de
perfusdo através das vias vasculares intraoculares. Para que uma veia permaneca
distendida, a pressao no lumen da veia deve exceder a do tecido circundante, portanto,
dentro da pressdo venosa do olho em algum ponto préximo a saida do olho deve estar
ligeiramente acima da PIO. Assim, se a PIO é de 18 a 20 mm Hg em vez de 10 a 12 mm
Hg, a pressao venosa aumentou para se tornar um pouco mais alta do que 18 a 20 mm
Hg (em virtude de uma constri¢gao na saida). Como a PIO é normalmente mais alta do
gue a pressao venosa extraocular, a pressao de perfusdao num olho com PIO normal ja é
menor do que em outros tecidos e é reduzida ainda mais se a PIO ficar ainda mais
elevada. A pressdo de perfusdo intraocular aumenta se a PIO se tornar menor do que a
média, até que a PIO seja igual a pressao venosa extraocular. Se a PIO for menor do que
isso, ndo melhora a perfusdo. O ponto a ser reconhecido é que mesmo a PIO normal tem
impacto na pressao de perfusdo, porque normalmente excede a pressao venosa orbital.
O impacto da PIO aumenta gradativamente a medida que a PIO sobe ao longo da faixa
até a pressao arterial, em que o nivel de pressao de perfusdo torna-se 0 mm Hg e neste
caso, a elevacdo adicional da PIO ndo tem mais impacto, porque o fluxo sanguineo é

interrompido.

Um estudo realizado por Brazile B. et al?°, mostrou que embora a alta

tortuosidade capilar seja as vezes considerada potencialmente problemdtica porque
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pode reduzir o fluxo sanguineo, a tortuosidade capilar da lamina crivosa da esclera pode
fornecer espacgo que atenua o fluxo reduzido e os danos estruturais causados pela PIO
excessivamente elevada. Brazile B. et al?® especulam que a tortuosidade capilar baixa

pode ser um fator de risco para lesdes por PIO elevadas.

Noutro estudo realizado por Fatehee N. et al®®, utilizaram o SD-OCT numa
variedade de PIOs para demonstrar mudancas morfométricas no nervo dptico
indicativas da sua resposta biomecanica ao aumento do stress induzido pela PIO. As
alteragdes nas dreas da secdo transversal pré-laminar e da lamina crivosa demonstradas
refletem o aumento da deformacdo axial nessas regides a medida que a PIO foi
aumentada. Fatehee N. et al®® mostraram também que a posi¢do da lAmina anterior e a
espessura da lamina crivosa mudam significativamente com mudancas agudas na PIO e
podem ser medidas com SD-OCT. Estes podem ser parametros Uteis a medir para avaliar

o risco de glaucoma e a probabilidade de progressao.
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TECNICAS DA CIRURGIA DE EXTRACAO DA CATARATA

O tratamento da catarata é cirurgico e consiste na remoc¢dao do cristalino
opacificado por meio de duas técnicas utilizadas que sdo a Facectomia extracapsular

(FEC) e a facoemulsificacdo (facectomia por emulsificagao ultrassdnica).

Na técnica de extragao extracapsular aincisdo é de 8 mm a 10 mm na area limbar
ou escleral por onde o nucleo do cristalino é retirado por inteiro e o material cortical é
aspirado, conservando a cdpsula posterior intacta. Apds remogao da catarata é inserida
alente intraocular e feita a sutura da incisdo. Este método apresenta algumas vantagens

nomeadamente o seu baixo custo.

A cirurgia de catarata pelo método de facoemulsificacdo, é uma cirurgia em
regime de ambulatério, que dura em média 15 a 20 minutos, sendo o método de eleicdo
(gold standard) para a extragcao da catarata. Apresenta melhores resultados de acuidade
visual e taxas reduzidas de complicacdes cirurgicas, comparativamente com a técnica de
extracdo extracapsular (EEC). Na facoemulsificacao, o cristalino é retirado em porgdes
fragmentadas e emulsificadas. Nesta técnica sdo feitas duas incisdes na cérnea que
variam de 1,5 mm a 3,2 mm, conforme a lente intraocular utilizada, que é por onde se
introduz a ponta da caneta de facoemulsificacdo que vibra a uma frequéncia
ultrassdénica realizando a emulsificacdo e aspiracdo do cristalino. Posteriormente é
colocada a lente intraocular completamente dentro do saco capsular, as substancias
viscoeldsticas devem ser aspiradas do globo ocular, usando alto fluxo e alto vacuo, com
cuidado parainclinar a LIO para os lados para remover qualquer viscoeldstico que esteja
retido atras da dptica da LIO. A cdmara anterior pode ser preenchida com solugdo salina

balanceada e as incisdes podem ser seladas.

O femtosegundo é um laser utilizado para realizar alguns passos da cirurgia,
nomeadamente a incisdo corneana, a abertura da capsula do cristalino (capsulorrexe) e
a fragmentacao inicial do nucleo. Além disso, o laser pode ser utilizado para corrigir

astigmatismo através de pequenas incisdes adicionais na cdrnea, em locais especificos.
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e Anestesia geral e tdpica

* Desinfe¢do da pele com iodopovidona a 10% e do globo ocular com idopovidona
diluida a 5%

¢ Colocagdo do pano cirurgico e blefardstato
* Esclerotomias com colocacdo de transdutor elétrico numa das incisdes

e Incisdo/Paracentese querdtica acesséria com recurso a blade 15 e coloca¢do de
substancia viscoel3stica

e Incisdo queratica principal triplanar/biplanar a 90° da acessdria com
gueratotomo 2.75

e Capsulorrexis com recurso a cistétomo e pinga de capsuloréxis (5.5 mm)
¢ Hidrodissegao

¢ Hidrodelineagao

* Facoemulsificagao (stop and chop, chop vertical, chop horizontal)

® |rrigagdo-aspiragao

¢ Colocacao de substancia viscoeldstica

¢ Inser¢do de lente intraocular

¢ Aspiragao de substancia viscoeldstica

e Encerramento das incisdes querdticas (primeiro principal e posteriormente
acessoria)

¢ Instilagdo intracamerular de antibidtico

Segundo a literatura, as complicagdes cirdrgicas sdo ligeiramente maiores nas
facectomias por FEC. Por outro lado, a facoemulsificacdo permite uma cicatrizagdao mais
rapida, menor convalescenca e estabilizacdo precoce do astigmatismo quando
comparada com a FEC e esta associada a uma maior tendéncia de seguranga com menos
complicagdes. No entanto, a facoemulsificagdo apresenta um elevado custo e uma
maior curva de aprendizagem do cirurgido, pois envolve a realizacdo de uma técnica
mais apurada. A facoemulsificacdo permite preservar a arquitetura do segmento
anterior, que entre outras coisas diminui a probabilidade de prolapso de iris e colapso
da camara anterior; a incisdo também é menor, reduzindo o astigmatismo induzido, o

tempo cirurgico e o tempo de recuperac¢do do paciente.

Novas técnicas vém sendo desenvolvidas para a realizacdo da facoemulsificacao,

por diferentes parametros e modulacdes de poder de ultrassom.
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PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS DA FACOEMULSIFICACAQ

Com as novas técnicas de extracdo da catarata assistida por facoemulsificacao,
um dos conceitos mais importantes na facodinamica é a criagdo de niveis de aspira¢ao
e taxa de fluxo de fluido dentro da maquina de faco, necessarios para fornecer a forca
motriz para o fluxo de saida da catarata emulsionada e da solugdo salina balanceada

durante a cirurgia.

A agulha do facoemulsificador contém um cristal com propriedade piezoelétrica,
que vibra numa frequéncia fixa quando excitado por um campo elétrico e que
transforma a energia elétrica em energia mecanica, a qual contribui para a emulsificacdo
do material que entra em contacto com a ponta da agulha do facoemulsificador (Fig. 6).
A frequéncia de vibracdo é fixa e depende do transdutor utilizado. O que varia é a
extensdo do poder do ultrassom (us power) ®.

Ponta do faco Capa

/ /

/ / Cabo elétrico _

Transdutor Material com propriedade
piezoelétrica

Figura 6 — Representagdo da caneta do facoemulsificador.
Fonte: Arieta C. et al. (2014)°.

A transformacdo de energia elétrica em energia mecanica produz dispersdo de
energia originando calor, que leva ao aquecimento dos componentes do aparelho de
facoemulsificacdo, que deve ser arrefecido com o liquido de infusdo e aspiracao. Para
além disso, a energia é transmitida com uma conformacao cdnica, pelo que a ponta da
agulha do facoemulsificador deve ser corretamente direcionada durante a técnica, para
evitar a irradiacdo de energia para estruturas fora do cristalino e, evitar
consequentemente, causar queimadura da incisdo ou lesdes térmicas indesejaveis do

conteudo intraocular.®

Existem apenas alguns parametros que sdo ajustdveis: a altura da coluna de

infusdo, a taxa de fluxo, o tamanho da agulha de faco e o nivel maximo de aspiracao.
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A taxa de fluxo (flow rate) é definida pela quantidade de liquido que é aspirada
pela linha de aspiracdo por unidade de tempo e é medida em cc/min. Desta forma, afeta
a velocidade com que o material é atraido a ponteira do facoemulsificador e a
velocidade com que o vacuo predeterminado é atingido quando ocorre oclusdo na linha

de aspiragao.

O vacuo, medido em mmHg, permite a apreensdo do material trazido a ponta de
aspiracdo e produz a for¢a de fixagdo (holding power), que se pode controlar com a

posicao do pedal, dependendo do tipo de bomba de fluido.

A infusao é feita pela atracdo da gravidade, pois o liquido flui sob o efeito da
gravidade e a quantidade que chega a camara anterior depende da altura da coluna de
liquido (altura da infusao), do diametro dos tubos e conectores e da pressao da camara

anterior.

1. Tipos de Bombas de Aspiragdo

Existem trés tipos de sistemas de bombas de aspiracdo utilizadas nas maquinas
modernas de facoemulsificacdo: bomba peristaltica, bomba de venturi e a bomba
diafragmatica. Embora funcionem de maneiras diferentes, cada uma tem as suas

vantagens.

Bomba peristaltica

A bomba de aspiracdo mais utilizada é a peristaltica (representada na Fig. 7), que
consiste numa roda giratéria com um conjunto de rolos montados a intervalos fixos e
gue comprimem o tubo de aspiracdao conforme a roda gira. O fluido que entra na regiao
entre os rolos é empurrado para fora no sentido da rotacdo. Esta rotacdo permite
modificar a resisténcia através da linha de aspiracdo e aumentar a diferenca de pressao

entre a cdmara anterior e a bomba de aspirac¢do®.

O nivel maximo de aspiracdo predefinido sé é alcangcado quando hé a obstrucao

da linha de fluxo de saida, normalmente na ponta da agulha de faco com material de
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catarata, que permite a formagdo de uma pressdo negativa (vacuo) que aumenta e o

fluxo de liquido vai reduzindo até ao ponto de parar.

A maioria dos fabricantes pré-programam a rapidez com que o vacuo maximo é
atingido quando ocorre uma obstru¢cdo na ponta do facoemulsificador. No entanto,
algumas mdquinas também permitem que os cirurgides programem essa velocidade

com base na sua técnica.

Para o coletor
de liquido
aspirado

Bomba
peristaltica

Ponta
do faco

Figura 7 — Representacdo esquematica da bomba peristaltica.
Fonte: Arieta C. et al. (2014)°®.

Bomba de Venturi

A bomba de Venturi usa o efeito de Venturi para criar um vacuo, utilizando um
tubo com fluxo de um gas, normalmente ar ou nitrogénio, sob pressdo conectado a uma
valvula de sentido Unico e um tubo de Venturi (Figuras 8 e 9). Conforme o ar
pressurizado passa pela constricdo, hd aumento de velocidade e diminuicdao de pressado
no local da valva de sentido Unico, o ar é retirado do compartimento e forma-se um

. 6
vacuo”. Saida do coletor

Valva de controle

\\ //
Passagem de \:\ l //'
ar comprimido \  //
2 primi A\ //
\ — L _

Figura 8 — Representagdo esquematica da bomba de Venturi.
Fonte: Arieta C. et al. (2014) 8.
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“Venturi”
Linha de 1
aspiragao
widuuluul
Liquido Ar '
aspirado comprimida

Figura 9 — Representagao esquemadtica da aspiragao pelo efeito venturi.

Fonte: Arieta C. et al. (2014)°.

Bomba diafragmatica

Na bomba diafragmatica, um diafragma flexivel de metal ou borracha é movido

mecanicamente cima e para baixo. Este movimento, juntamente com o movimento

vertical de duas valvulas, cria o vécuo (Figura 10) .

Bomba diafragmatica

Ar

Linha de
aspiracao)

» «
Recipiente Liquido
coletor aspirado

Figura 10 — Representagdo esquematica da bomba diafragmatica.
Fonte: Arieta C. et al. (2014)¢.

A rapidez com que o vacuo maximo predeterminado no facoemulsificador é

atingido depende da taxa de fluxo da bomba (representado no Grafico 2).

A principal vantagem das bombas de Venturi e diafragmatica é a rapida producdo

de altos niveis de aspiracao predefinidos, mesmo sem obstrucdo da linha de aspiracao,

bem como o potencial para taxas de fluxo efetivas elevadas em proporg¢do ao aumento

do vacuo. Por sua vez, a velocidade de remocdo dos fragmentos na camara anterior é
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mais rapida, exigindo maior habilidade no controlo do pedal para evitar lesGes a

estruturas nao desejadas.
Enquanto no sistema de bomba peristaltica, existe uma laténcia de tempo para

ocorrer o0 vacuo, que pode ser mais rdpido aumentando a rota¢do da roda (ou seja, a

uma taxa de fluxo mais elevada), isto permite ao cirurgidao operar com mais seguranga

préximo de estruturas intraoculares delicadas.
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Grafico 2 — Comparagdo da velocidade de vdcuo maximo entre as bombas de aspiragdo

Fonte: Arieta C. et al. (2014)¢.

2. Atuagdo das Forgas na Facoemulsificagao

A pressao da camara anterior é calculada segundo a seguinte férmula:

Pca L
PL PV

Pca: pressdo da camara anterior.
A: altura da coluna de infusao em relacao a camara anterior.
PL: perda liquida (aspiracao da maquina, vacuo produzido na linha de aspiracao, vazao pelas
incisoes do facoemulsificador e incisao acessoria).

PV: pressao da camara vitrea.
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A fuga do material da ponta da agulha do facoemulsificador, também
denominado de chattering, é calculado com base em vérios componentes , tal como
demonstrado na seguinte férmula:

P DN IF Ac
ASP Vc

Chattering

P: poder do facoemulsificador.

DN: densidade do ntcleo.

[F: componente frontal de irrigacao.
Ac: area de contato com a ponteira.
ASP: aspiracdo pelo facoemulsificador.
Ve: vacuo.

A desobstrucdo da linha de aspiracdo gera vacuo residual, que pode produzir
uma tendéncia a abaulamento da camara anterior com anteriorizagdo da capsula
posterior do cristalino, designado por vacuum surge (Figura 11), com risco de rutura

desta pela ponta da agulha do facoemulsificador ®.

A intensidade desse abaulamento depende do vdcuo atingido antes da

desobstrucdo e entre outros fatores 8, tal como demonstrado na seguinte férmula:

Vc ASP P vz
Surge
R A

Vc: vacuo.

ASP: aspiracdo (taxa de fluxo).

P: poder de faco.

Vz: vazao pelas incisdes.

R: resisténcia ao fluxo de aspiracao.

A: altura da coluna de liquido de infusao.

Durante o fluxo desobstruido, a aspiracao e a infusdo permanecem equilibradas
para manter uma camara anterior e PIO estaveis (Figura 11, Al e B1). Quando ocorre a
oclusdo da ponta da agulha do facoemulsificador com material nuclear, o fluxo de fluido
é bloqueado (A2) e a PIO aumenta (B2). Com a interrup¢do da oclusdo, o vacuo
armazenado no tubo de aspiracdo durante a oclusdo (ou seja, sem fluxo) pode causar

um aumento repentino na taxa de aspiracao (A3) e levar a uma diminui¢do na PIO (B3).
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A infusdo durante o fluxo desobstruido apds a quebra da oclusdo leva a recuperagdo da

camara anterior (A4) e da P10 (B4).

,— Occlusion

breaks
A
Outflow X TN
reduces |OP —r> Y ;
I <—— Infusion
| | recovers |OP
\ |
\ /’
N p
1. Unobstructed 2. Occlusion 3.0cclusion 4.Unobstructed
flow (partial)  (full) break flow

and recovery

Figura 11 — Representac¢do esquematica do fendmeno de surge durante a facoemulsificagdo.
A) a cdmara anterior; B) grafico da variagdo da PIO. Fonte: Sharif-Kashani et al. (2014)

Os avangos tecnolégicos nos equipamentos de facoemulsificagdao tém permitido
aos cirurgides alterar parametros especificos, como o nivel de vacuo, altura da coluna
de infusdo e poténcia do ultrassom. Além disso, fluidos aprimorados, picos de pds-
oclusao diminuidos e a capacidade de selecionar um nivel maximo de aspiragao nas mais
recentes maquinas de facoemulsificacdo tornaram possivel diminuir o tempo de
duracdo da cirurgia 1*® 2%, No entanto, um vdcuo mais elevado inevitavelmente requer
mais infusdo para manter a estabilidade da camara anterior. Foi relatado que as
configuracdes fluidicas mais altas resultantes aumentam o stress hidrodinamico durante
a facoemulsificacdo, embora reduzam a duracdo e a quantidade de energia do
ultrassom?%> 116 Estudos anteriores enfatizaram que fluidicos mais elevados resultaram

em mais complicacdes do que o elevado poder do ultrassom na cirurgia % 105 116,
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3. Propriedades dos dispositivos viscoelasticos

Na década de 70, as tentativas de desenvolver um substituto do humor vitreo
resultaram no isolamento de uma preparacao de hialuronato de sédio ultrapuro, que
ajudou a revolucionar a maneira como a cirurgia de catarata era realizada. Muitos outros
hialuronatos se seguiram, diferindo uns dos outros no peso molecular, concentragdo e

viscosidade.

Intraocularmente, o material pode-se deslocar sem causar trauma ou lesdo,
permite estabilizar e proteger os tecidos. Devido a essas propriedades Unicas, os agentes

viscoelasticos sdo amplamente usados durante procedimentos do segmento anterior.

As aplicagGes cirdrgicas das diferentes substancias viscoeldsticas sdo
determinadas principalmente pelas suas propriedades fisico-quimicas, que sdao uma
consequéncia do seu peso molecular e das interacdes tanto dentro das cadeias como
entre as cadeias e o tecido ocular. Elas possuem quatro propriedades: viscosidade;

pseudoplasticidade; elasticidade e revestimento tissular.

A viscosidade de uma substancia é caracterizada pela sua resisténcia ao fluxo, ou

seja, a intensidade da forca necessaria para deslocar o fluido da sua posicao original.

A elasticidade descreve a capacidade de uma substancia em retornar a sua forma
original apds a deformagdo. Quanto maior a elasticidade, melhor é o agente

viscoelastico em manter o espago anatdmico.
Os agentes viscoelasticos podem-se dividir em coesivos e dispersivos.

Os agentes coesivos tém cadeias moleculares longas (alto peso molecular),
enguanto os agentes dispersivos tém cadeias moleculares curtas e portanto, um baixo
peso molecular. A manutencdo da profundidade da camara anterior e a facil remocao
por aspiracao sao caracteristicas desejaveis dos agentes coesivos. Paralelamente, os
agentes dispersivos como apresentam baixo peso e pequena cadeia molecular sdo as
gue apresentam menor tensdo superficial e menor angulo de contacto, conferindo
melhor protecdao mecanica as estruturas oculares, nomeadamente ao revestimento do

endotélio da cornea.
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A principal complicacdo dos materiais viscoelasticos é o potencial aumento da
PIO, que ocorre nas primeiras 6 horas apds a cirurgia, mantendo-se por até 24 horas.
Esse aumento transitorio é decorrente da alteracdo na drenagem do humor aquoso,
devido ao acumulo da substancia e de restos celulares na malha trabecular. Em alguns
pacientes, uma pequena elevacdo da PIO, mesmo que transitoria, pode ser suficiente
para determinar uma lesdo no nervo dptico com perda significativa de campo visual. As
melhores opc¢des terapéuticas para esses casos, quando necessarias, sdo os beta-

bloqueantes e os inibidores da anidrase carbdnica.

Thirumalai et al. relataram uma maior incidéncia de elevacdo da PIO com o uso
de hialuronato de sddio durante a facoemulsificacdo e extracdo extracapsular da
catarata, com cerca de 10% dos casos de facoemulsificagdo tiveram aumentos de PIO
superiores a 30 mmHg. Kocak-Altintas et al. também relataram uma maior incidéncia de
aumentos de PIO pds-operatdrios associados ao uso de viscoeldsticos com maior
viscosidade. Ambos os grupos de pesquisadores recomendaram o uso de um agente

hipotensor ocular como a dorzolamida tépica.

O problema fundamental com esta eleva¢do da PIO é a remogdo incompleta do
viscoeldstico da cAmara anterior. Biro e Balogh '° estudaram as varia¢des dos niveis de
PIO pd6s-operatérios usando hidroxipropilmetilcelulose e compararam a diferenca entre
a remocao parcial e completa no final da cirurgia. Os pesquisadores enfatizaram que a
remocao completa de Hidroxipropilmetilcelulose elimina os picos pds-operatdrios da

PIO.

As substancias viscoelasticas devem ser cuidadosamente removidas da camara
anterior no final da cirurgia, para evitar eleva¢ées da PIO no periodo pds-operatdrio e a

possibilidade de bloqueio ou distensdo capsular caso permaneca sob a lente intraocular.

Num estudo realizado por Smith e Burt em 1992, demonstraram que um
dispositivo viscoeldstico marcado com fluorescéncia permitiu uma melhor visualizacao,
facilitou a remocdao completa do mesmo e causou um aumento significativamente
menor da PIO do que um viscoeldstico claro. Embora essa técnica ainda ndo se tenha

tornado um procedimento de rotina, ela foi utilizada em estudos experimentais com
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olhos ex vivo para examinar a retencdo ou remocao de viscoelasticos durante a cirurgia

de catarata (Auffarth et al 2004; Bissen-Miyajima 2006; Oshika et al 2006).

Contudo, mais investigacdes sdo necessarias para compreender as propriedades

das substancias viscoelasticas oftalmicas, especialmente as com maior viscosidade.
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A IMPORTANCIA DA ESTABILIDADE DA PIO DURANTE A CIRURGIA DA CATARATA

A elevagdo transitéria da pressdo intraocular (PIO) é das complicagGes mais
frequentes da cirurgia da catarata e esta bem documentada?®, com uma incidéncia que

varia entre 0,3 e 18,1% ©”.

O padrdo de variacdo da PlO apds facoemulsificacdo sem intercorréncias, mostra
aumentos transitérios ou um aumento gradual no pds-operatdrio imediato, atinge o seu
nivel maximo 4 a 6 horas apds a cirurgia e geralmente hd a normalizacdo da PIO na

primeira semana pos-operatoria 1> °8,

Coban et al. 2> encontraram o diagndstico de glaucoma como o Unico fator de
risco. Embora os doentes sem lesdo do nervo éptico parecam tolerar melhor aumentos
transitérios na PIO, é dificil prever no pré-operatdrio quais os doentes que estdo mais
propensos ao aumento da PIO, no entanto, tém sido identificados alguns fatores
associados a elevacdo da PIO no pés-operatorio, tais como: angulo iridoesclerocorneano
largo e camara anterior profunda; comprimento axial longo, histéria de trabeculoplastia

prévia e necessidade de um maior nimero de farmacos antiglaucomatosos 1°2.

A etiopatogénese da elevagdo da PIO é multifatorial, envolvendo inflamagao,
hemorragia, dispersao de pigmento e material viscoelastico retido, cristalino ou restos
de iris. Se ndo forem tratados, os picos de PIO pds-operatdrios ndo controlados podem
resultar em dor, edema da cérnea, lesdo do nervo dptico glaucomatoso e, muito
raramente, neuropatia Optica isquémica anterior 73. Desta forma, é necessério estar

consciente deste fendmeno e avaliar cuidadosa e precocemente as variacées da PIO.

Num estudo realizado por Cheon et al. 24, os resultados relatados mostraram que
58,8% dos pacientes apresentaram PIO anormalmente baixa (<10 mmHg) ou aumentada
(nunca superiores a 30mmHg) no final da cirurgia, no entanto, em todos os doentes os
valores normalizaram nas primeiras 24h apds a cirurgia, e nenhuma hipotonia

significativa ou P10 elevada foi encontrada depois disso.
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Em 2019, Todorovi¢ et al 7 realizaram um estudo cujo objetivo era determinar
as alteragbes da PIO em 4 a 6 horas, 18 a 24 horas e 7 dias apds cirurgia de
facoemulsificacdo de cdrnea ndo complicada. Em 4-6 horas apds a cirurgia, os valores
de PIO estavam acima de 22 mmHg em 75 doentes (60,9%), acima de 30 mmHg em 25
doentes (19,4%) e acima de 40 mmHg em seis doentes. Um doente apresentou valor de
PIO de até 60 mmHg. Nas 24h pds-operatdrias, dois doentes tiveram valores de PIO
acima de 30 mmHg, um deles até 40 mm Hg. Embora tenha havido variacdes na PIO,
nenhum dos doentes desenvolveu qualquer complicacdo visual séria. Todorovi¢ et al. 74
concluiram que, mesmo olhos com valores pré-operatérios de PIO normais e em que a
cirurgia por facoemulsificagdo decorreu sem complica¢bes, podem apresentar valores
de PIO muito elevados no pds-operatério, o que pode causar dor, visdo turva e,

raramente, comprometer a acuidade visual.

Outro estudo realizado por Shingleton et al.’® relataram hipotonia pds-
operatéria (PIO <5 mm Hg) que ocorreu em 19 (6,1%) de 310 olhos. Em 24 horas, a PIO
superior a 30 mmHg foi mais frequente em olhos com glaucoma do que em olhos sem
patologia. Embora ndo tenha havido problemas diretos relacionados a hipotonia em 30
minutos ou a PIO elevada (> 30 mm Hg) em 24 horas. Desta forma, a identificacdo de
fatores de risco associados a elevagao da PIO nos doentes com glaucoma pode ajudar a
estabelecer estratégias de profilaxia da mesma ou a planear um follow-up personalizado

nestes doentes 192,

A facodindmica desempenha um papel importante nas complicacdes que
ocorrem durante e apds a facoemulsificagdo °% 195 116,118 'para minimizar o risco de tais
complicagdes, a profundidade da camara anterior deve ser mantida de forma adequada
para evitar o surge ou a elevacdo da pressdo intraocular (PI0) 3% >2, Estudos relataram
gue o influxo de fluido de irrigacdo para o olho e o efluxo do fluido através da porta de
aspiracdo e local da incisdo corneana influenciam a P10 17,105 124,

Por sua vez, o fendmeno de surge pode induzir a rutura capsular posterior e o
prolapso vitreo durante a facoemulsificacdo??. O aumento da altura da coluna de
infusdo pode ajudar a reduzir os surtos pds-oclusdo, mas isso aumenta a infusdo de

fluido de irrigacdo, resultando consequentemente em elevacdes e flutuacdes na PIO 10>
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123 Foi relatado que uma elevacdo da PIO, ainda que temporaria, lesa os tecidos

oculares, como o nervo dptico, a retina e a cordide 1%°,

Um estudo clinico prospectivo realizado por Valsavada et al.!'®> permitiu
comparar dois grupos submetidos a diferentes pardmetros fluidicos em 80 olhos
submetidos a facoemulsificagdo. Um grupo submetido a parametros fluidicos baixos
(taxa de fluxo de aspiragdo: 20 cc/min; altura da coluna de infusdo até 90 cm; vacuo até
400 mmHg) e um grupo submetido a parametros fluidicos altos (taxa de fluxo de
aspiragdo: 40 cc/min; altura da coluna de infusdo até 110 cm; vacuo até 400 mm Hg). A
PIO intraoperatdria dinamica em tempo real foi medida durante a remog¢do do
fragmento nuclear, através de um sensor numa canula de Blumenthal inserida na
camara anterior, a qual foi conectada a um transdutor, que através de um amplificador
de sinal e um computador com o software PICO Scope, permitiu a criagdo de um gréfico
da PIO em tempo real sobreponivel com o video cirurgico. Este estudo permitiu concluir
que ndo sé elevadas alturas de coluna de infusdo e aspiracdo aumentam as PIOs
intraoperatérias e comprometem o fluxo sanguineo para o nervo optico e retina em
olhos vulnerdveis, como também podem adversamente afetar o endotélio corneano e

causar uma inflamag3o exagerada na cAmara anterior®®,

Alteracdo no comprimento da incisdo, tipo de anestesia, a PIO de conclusdo do
caso, o dispositivo viscocirurgico oftalmico, tipo de LIO e a escolha do insersor de LIO
podem afetar a incidéncia de hipotonia pés-operatéria precoce em doentes submetidos
a facoemulsificacdo, conforme observado no estudo realizado por Shingleton et al. *°. A
elevacao da pressao intraocular de mais de 30 mm Hg nas 24 horas do pés-operatério é
pouco frequente, mas exige atencdo, particularmente em doentes com atrofia
glaucomatosa significativa do nervo éptico, uma vez que tém um comprometimento na

drenagem do humor aquoso.

ComplicagGes vasculares do segmento anterior durante a cirurgia de
facoemulsificacdo de catarata sdo raras. Algumas complicacbes sdo devidas a lesdes
acidentais do tecido do segmento anterior por instrumentacgao cirdrgica ou manobras

descuidadas. Foram relatadas algumas complicacdes como hemorragia subconjuntival e
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hifema 1380, No entanto, o relato de n3o perfusdo completa da vasculatura do segmento

anterior na literatura é raro.

Findl et al. ?° relataram que um aumento de 20 mmHg na PIO por 5 minutos
causou reducdo do fluxo sanguineo para o nervo 6ptico, retina e cordide em individuos
saudaveis. Elevagdes agudas da PIO por menos de 1 minuto podem inibir o transporte
retrégrado de neurotrofinas essenciais do cérebro para a retina®®. Além disso, pode
haver uma relagdao causal entre a PIO elevada associada a cirurgia de catarata e a
neuropatia dptica isquémica anterior ndo arteritica (NAION) que pode ocorrer nas
primeiras 24 horas ap0s a cirurgia’Y’2. Estes estudos documentaram os possiveis efeitos
adversos das flutuagdes transitérias da PIO na funcdo retiniana e do nervo éptico e na

recuperacdo da acuidade visual.

Yijun Hu et al.??® relataram dois casos de ndo perfusdo transitdria do segmento
ocular durante a cirurgia da catarata por facoemulsificagdo. Demonstraram que a ndo
perfusdo das estruturas oculares pode ocorrer se o pico da PIO durante a injecdo de LIO
exceder a pressao de perfusdo dessas estruturas oculares. Embora os eventos vasculares
isquémicos oculares durante a cirurgia de catarata sejam raros, deve ser dada especial
atencdo aos pacientes com suprimento vascular ocular comprometido. Desta forma,
menor enchimento de substancias viscoelasticas, menor altura da coluna de infusdo e
implantacdo da LIO por meio de uma incisdao maior podem ser considerados nesses

pacientes durante a cirurgia de catarata.

Varios estudos confirmam o impacto dos dispositivos viscocirurgicos no aumento
da PIO no pds-operatério precoce® 113, Biro et al.’® confirmou que a retencdo de
susbstancias viscoeldsticas atras da LIO resulta num aumento significativo da PIO pés-
operatdria em todos os intervalos medidos. Torngren et al. encontraram correlagdes
positivas entre a concentracdo do viscoelastico e o aumento maximo da PIO e entre o
peso molecular do viscoeldstico e o tempo necessario para atingir o pico da PIO em olhos

de coelho apds a troca aquosa com dispositivos viscoelasticos.
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As caracteristicas moleculares dos agentes viscoelasticos parecem ter efeitos
significativos na probabilidade de elevagdo da PIO, por consequente, é importante

remover o maximo possivel das substancias viscoelasticas oculares no final da cirurgia.

Para além disso, Chaudhary et al.?? e Kim et al.>® confirmaram que a experiéncia
dos cirurgides tem um impacto importante na eleva¢do da PIO, visto que a técnica de
facoemulsificacdo tem uma curva de aprendizagem relativamente longa e os cirurgides
iniciantes geralmente realizam a cirurgia de uma maneira mais traumatica do que os
cirurgides mais experientes. Um maior trauma leva a uma maior libertagao de proteinas
séricas e pigmento da iris para a camara anterior e a uma maior lesdo direta na rede
trabecular!®. Embora a flutuacdo da PIO em tempo real tenha sido relatada em olhos de
caddveres durante a facoemulsificacdo®*, n3o ha informacdo adequada na literatura
cientifica sobre a duracdo ou a magnitude das flutuagées da PIO durante os
procedimentos in vivo. Além disso, as mudancas dindmicas no fluxo sanguineo ocular

induzidas pelas flutua¢des da PIO permanecem por esclarecer.
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PERIODO POS-OPERATORIO IMEDIATO E SEGUIMENTO

Para garantir uma rapida recuperagao do paciente com uma boa acuidade visual
e visdo clara, a inflamacao deve ser controlada com medicamentos tdpicos potentes,
como corticosterdides e AINEs (antiinflamatdrios ndo esterdides). Os corticosteroides
mais comumente prescritos sdo acetato de prednisolona e dexametasona, que sdo
administrados durante pelo menos 2 semanas apds a cirurgia e, as vezes, até 8 semanas
apos casos mais complexos. Embora os esterdides sejam eficazes na reducdo da
inflamacgdo, eles podem induzir um estado glaucomatoso como efeito colateral. As
pressoes intraoculares devem ser frequentemente monitorizadas em pacientes no p6és-
operatdrio para garantir que tal ndo aconteca. Os AINEs também sdo um auxiliar atil aos
esterdides, pois podem ajudar a reduzir ainda mais a inflamacao, oferecer alivio da dor

e ajudar a prevenir o desenvolvimento de edema da macula.

A rotina de pds-operatdrio nestes pacientes submetidos a facoemulsificacdo
envolve uma avaliacdo apds 24 horas a cirurgia, em que as incisdes devem estar seladas,
a camara anterior deve ser profunda e formada e a LIO deve estar na posicdo correta. A
pressdo intraocular deve ser normal a ligeiramente elevada. Uma pressao intraocular
elevada geralmente indica que alguma substancia viscoeldstica residual permaneceu no
olho no final da cirurgia e deve ser tratado com medicamentos tdpicos ou orais para
reducdo da PIO. A visdo no primeiro dia pés-operatério depende da clareza da cérnea -
guanto menor energia de ultrassom utilizada, mais clara a cérnea e melhor a visdo. A

maioria dos casos de edema da cornea desaparece em algumas semanas.

Geralmente os pacientes voltam a ter nova reavaliacdo 1 a 2 semanas pds-
operatdria, momento em que a acuidade visual deverd ser melhor, a inflamacao deve
ser menor, a PIO deverd ser monitorizada para garantir que esta dentro da faixa normal,
a medicacao antibidtica pode ser interrompida e o paciente deve estar satisfeito com o

resultado cirdrgico.
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CONCLUSAQ

Apesar da cirurgia da catarata ser um dos procedimentos cirdrgicos mais antigos,
a introducdo da técnica de facoemulsificacdo por Kelman em 1967, veio abrir um
caminho totalmente novo na cirurgia, criando novas técnicas e parametros da
facodinamica visando otimizar a facoemulsificagdo ultrassdnica, assim como novas
fontes de energia para extra¢do do cristalino cataratoso através de uma incisao cada vez
menor, com uma anatomia precisa, que produza menos astigmatismo, uma rapida
reabilitacdo do doente, poucas complicacdes e melhor dominio por parte do cirurgido

durante a cirurgia.

Concluindo, os varios estudos demostraram que as varia¢des da PIO ocorrem
fundamentalmente até as primeiras 24 horas do periodo pds-operatdrio. A importancia
clinica desta elevacao transitdria da PIO ainda ndo estd bem definida, considerando-se,
de qualquer modo, que esta parece ser mais significativa em doentes com patologia
glaucomatosa e que a elevacdo da PIO, ainda que temporaria, lesa os tecidos oculares,
como o nervo Optico, a retina e a cordide, existindo uma relacdo causal entre PIOs

elevadas e a neuropatia éptica isquémica anterior.

No entanto, existe ainda muito pouca literatura e ensaios clinicos sobre a
variacdo da PIO em tempo real durante a cirurgia da catarata e quais as consequéncias
gue grandes variagdes ou elevagdes prolongadas no tempo da PIO durante a cirurgia
podem causar nas estruturas intraoculares e na diminuicdo da acuidade visual. A falta
de ensaios clinicos relativamente a este tema deve-se em grande parte as limita¢des
logisticas na obtencdo de valores da PIO em tempo real durante a cirurgia, a
variabilidade das caracteristicas dos pacientes e um seguimento pds-cirdrgico

prolongado com vdrias medicdes da PIO.

Assim, com um bom conhecimento da dindmica de funcionamento do
facoemulsificador e da dinamica dos fluidos durante a facoemulsificacdo, teremos
melhores condi¢cbes de trabalhar utilizando as vantagens da facoemulsificacao,
minimizando as desvantagens, nomeadamente na elevacdo da PIO, e permitir obter

melhores resultados.
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