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SOUZA, OF. COMPARACAO DOS SISTEMAS OPTICOS DE
VISIBILIZACAO INTRA-OPERATORIA DE LENTES PLANO-CONVEXAS DE
LANDERS E SISTEMA DE LENTES DE INVERSAO OPERATORIA (ROLS).

Campinas, 2002. Tese (Doutorado) - Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade Estadual de Campinas.

Introducdo e objetivos: A evolugio da vitrectomia via pars plana (VVPP)
levou ao desenvolvimento de equipamentos especializados e aumentou a necessidade de
novos sistemas de visibilizacdo retiniana. O presente estudo analisou os sistemas de
visibilizagdo Landers e sistema de lentes de inversdo operatoria (ROLS), em VVPP,
comparando os tempos cirargicos, o namero de trocas de lentes de visibiliza¢do, o nimero
de troca fluido gasosa (TFG), o uso de perfluorocarbono liquido (PFCL), o niamero de
realizacdes de depressdo escleral intra-operatoria, as dificuldades de aplicagdo de laser

periférico, acuidade visual final e resultado anatomico.

Pacientes e Métodos: Estudo comparativo entre VVPP realizadas com os
sistemas ROLS e Landers. Foram analisados retrospectivamente 117 VVPP realizadas em
87 pacientes, no periodo entre Dezembro de 1996 e Agosto de 1998, divididas em 2 grupos,
de acordo com o sistema de visibilizagao utilizado, avaliando-se as VVPP primarias ¢
reoperagdes. O grupo 1 (G1) foi formado com 54 cirurgias e utilizou o sistema Landers.
O grupo 2 (G2) foi formado com 63 cirurgias e utilizou o sistema ROLS. Ndo houve
diferengas estatisticamente significativas entre os dois grupos nos dados pré-operatorios,
com excecdo para a AV inicial. (p<0.05).

Resultados: As cirurgias que utilizaram o sistema Landers (G1) tiveram um
tempo médio de duragdo significativamente maior que o das cirurgias que utilizaram o
sistema ROLS (G2), nas VVPP primérias e nas reoperagdes (p< 0.001). A analise dos
tempos cirurgicos para cada tipo de doenga mostrou que as cirurgias foram
significativamente mais demoradas com a utiliza¢do do sistema Landers, nas doengas DRR
e RTD com DRT (p<0.05). O G2 necessitou, numa mesma cirurgia, de um menor nimero
de trocas de lente de visibilizagio, TFG, depressdo escleral e aplicagéo do laser, nas VVPP
primarias e reoperagdes. O uso de PFCL nas VVPP primarias foi significativamente menor.
Nizo houve diferencas estatisticamente significativas na AV final e no resultado anatdmico

nas VVPP primarias e reoperagoes.

Resumo
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Conclusdes: O sistema panoramico ROLS ofereceu vantagens sobre o sistema
de Landers durante as VVPP, sem alterar significativamente a AV final e o sucesso
anatomico. O uso do sistema ROLS reduziu de modo significativo o tempo cirurgico, as
trocas de lentes de visibilizagdo, o mimero de TFG, o uso de PFCL, e os procedimentos de
depressdo escleral, e a dificuldade de aplicagdo de laser nas VVPP primarias e reoperagoes,

com exce¢do para o uso de PFCL nas reoperagdes.
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Desde a realizagdo da primeira vitrectomia via pars plana (VVPP) de trés
aberturas em seres humanos por MACHEMER em 1970, novas tecnologias para

manipulacdo intra-vitrea tém se desenvolvido continuamente.

O avango tecnolégico, com o uso de equipamentos de precisdo, instrumentos
cirurgicos menores, novas drogas e materiais biocompativeis como perfluorocarbonos,
gases de longa duragio e Oleo de silicone, permitem procedimentos com menor
manipulagdo da anatomia ocular e, consegiientemente, melhores resultados cirargicos,

permitindo maiores desafios terapéuticos. (TASMAN 1996).

Paralelamente a esses novos avangos cirurgicos para o tratamento das doengas
vitreo-retinianas, a busca de imagens com campo de visibilizagdo de maior clareza e

defini¢@o, passou a ser fundamental para uma melhor aplicag@o desta tecnologia.

Comparada as demais cirurgias oculares, a cirurgia vitrea apresenta maior
dificuldade em obter o campo de visibilizagdo cirurgico. Assim, uma boa visibilizagdo
vitreo-retiniana € a chave para o sucesso da cirurgia vitrea. (OHJI & TANO 1995).
Procurando incrementar esse importante fator de sucesso cirlirgico, novas lentes tém sido

desenvolvidas, especialmente as lentes para sistemas de visibilizagdo panoramica (SVP).

Um dos sistemas amplamente utilizado para obten¢do da imagem cirurgica nas
VVPP € o sistema de lentes plano-convexo de Landers. composto por lentes planas,
convexas, biconvexas e lentes prismaticas com 30, 45 e S50 dioptrias prismaticas,
permitindo uma visibilizagdo da periferia retiniana que, com o uso de depressdo
escleral, permitem também o tratamento da retina periférica até a base vitrea anterior
(CHANG er. al. 1984 e 1991).

Em 1987, SPITZNAS introduziu o sistema de visibiliza¢gdo panordmica (SVP),
com o objetivo de obter imagens intra-oculares com maior campo. SPITZNAS descreveu
um mecanismo envolvendo lentes asféricas, através do qual se poderia obter uma imagem
que Incluia até a regido anatomica da ora serrata. Tal visibilizacdo era possivel também
através de moderadas opacidades de meios e pupilas consideradas pequenas para VVPP
com a utilizagdo do sistema de Landers. (HAN et. al. 1990).

Introducdo
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As principais doengas tratadas com a VVPP sdo: o descolamento de retina
regmatogénico (DRR), a retinopatia diabética, a presen¢a de corpo estranho intra-ocular
(CEIO), opacidades vitreas decorrentes de processos inflamatérios e/ou infecciosos
(endoftalmites), os traumas oculares do segmento posterior, a remogdo de membranas epi-
retinianas tracionais, a remog¢do de membranas sub-retinianas, os buracos maculares ¢ as
cirurgias para translocagdo de macula. (PAREL et. al. 1981, LANDERS; STEFAN SSON &
WOLDBARSHT 1981, MACHEMER et. al. 1995).

1. 0 DESCOLAMENTO DE RETINA

Uma das principais doengas retinianas envolvendo o corpo vitreo € 0
descolamento de retina (DR). A expressdo descolamento de retina refere-se a separagao
entre a camada neural e a camada de epitélio pigmentado da retina (EPR), restabelecendo o
espaco virtual que existe entre as camadas originais do célice Optico, favorecendo o
actimulo de liquido sub-retiniano quando os mecanismos fisiologicos que mantém a retina
colada - como a bomba metabdlica do EPR (DI MATTIO et. al. 1983, FRAMBACH &
MARMOR 1982, MARMO et. al. 1980, MILLER et. al. 1982) e a forca de pressdo
osmética da cordide (NEGI & MARMOR 1983 e 1984) - ndo funcionam adequadamente,

ou quando as forgas de adesdo da retina s3o vencidas pelas tragdes vitreo-retinianas.
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1.1. TRATAMENTO DO DESCOLAMENTO DE RETINA

Entre muitas doengas retinianas descritas na literatura, o tratamento do DRR ¢
provavelmente o que apresenta maior progresso. Esse avango terapéutico esta relacionado a
criagdo e aperfeigoamento de equipamentos, medicamentos e técnicas cirurgicas, todos

voltados para um mesmo objetivo: restabelecer a anatomia e o funcionamento retiniano.

O primeiro equipamento de maior precisdo criado para avaliagfo retiniana foi o
oftalmoscépio direto, desenvolvido por 'HELMHOLTZ em 1851. O passo seguinte foi a
criagdo do oftalmoscopio indireto por *REUTE, em 1852. Nessa época, algumas
caracteristicas anatomicas relacionadas ao DRR foram descritas por *COCCIUS em 1853;

no entanto, a patologia do DRR somente foi estabelecida no ano de 1929.

A tentativa de tratamento dos DRR € descrito pela primeira vez nos trabalhos
de *GROSSMAN, em 1883, que utilizou inje¢@o intra-vitrea de solugdo salina na tentativa
de tratar o DRR. Em 1887, *LEBER & NORDENSON relatam achados afirmando a
presenca de uma for¢a tracional vitrea como parte da patogénese do DRR.

" HELMHOLTZ, *REUTE, *COCCIUS, *GROSSMAN, *LEBER & NORDENSON, apud TASMAN, W. -
History of retina 1986-1996. Ophtalmology, New York, v.103, n.8, p.s143-s151, aug.1996. suplemento.
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Em 1904, ‘GONIN descreve seus achados patologicos de trés casos de
descolamento regmatogénico de retina, e, apds 30 anos, em 1934, publica “Le Décollement

de la Rétine”, que se chamou na época de a biblia do descolamento de retina.

Dentre as tentativas de tratamento do DRR, registramos a de
*DEUTSCHMANN, em 1906, que injetou vitreo heterélogo na cavidade vitrea, e a de
*OHM, em 1911, que tentou a injegdo de ar.

Os resultados do tratamento cirirgico do DRR, entretanto, eram
desapontadores. *VAIL relatou, em 1912, apenas um caso curado de DRR entre mil
pacientes operados. Alternaram-se as mais diversas técnicas cirirgicas, porém, sem O
conhecimento do mecanismo patogénico do DRR, todas essas tentativas estavam fadadas
ao insucesso. Isso porque, entre outros problemas, as rupturas retinianas ndo eram

bloqueadas devidamente, impedindo o recolamento da retina.

As primeiras tentativas de drenagem do fluido retiniano foram realizadas em
1913, descritas por *MORAX. Em 1919, *GONIN descreveu o primeiro caso de sucesso
cirurgico de DRR. Sua técnica consistiu na drenagem do fluido sub-retiniano e no
tratamento da ruptura retiniana utilizando o cautério trans-escleral, um cautério “quente”,
conhecido com “ignipuncture”. *BIETTI escreveu, em 1931, um artigo pioneiro sobre a
crioterapia e, em 1933, foi o primeiro a descrever o uso da crioterapia com dioxido de

carbono em uma caneta colocada diretamente sobre a esclera.

* GONIN, *DEUTSCHMANN, *OHM, *VAIL, *MORAX, BIETTI, apud TASMAN, W. - History of retina
1986-1996. Ophtalmology, New York, v.103, n.8, p.s143-s151, aug.1996. suplemento.
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Em 1932, "WEVE & SAFAR introduziram o uso da diatermia. Em 1934,
*WALKER desenvolveu uma forma diferente de aplicagfio da diatermia através do uso de

pequenas pontas compostas de 50% platinum-iridium.

*ROSEGREN, em 1938, descreveu em um unico procedimento: a localizagdo e
diatermia da ruptura, a drenagem de liquido sub-retiniano e a injecdo de ar, com

posicionamento correto do paciente, mantendo a bolha em contato com a ruptura tratada.

Em 1943, *NORTON, SCHEPPENS & FREEMAN descreveram o uso de

gases para tratamento de rupturas gigantes de retina.

Diferente dos relatos de *WEVE & SAFAR 1932, *PISCHEL produziu, em

1944, pontas de diatermia para um uso trans-escleral com 20% platinum-iridium.

Em 1947, *SCHEPENS utilizou de forma rotineira o oftalmoscopio indireto
(OI) desenvolvido por *REUTE em 1852. O uso do OI associado a depressdo escleral
tornou possivel o diagnéstico e o tratamento de rupturas retinianas previamente a
ocorréncia do DRR, obtendo-se maiores indices de sucesso, e fazendo do trabalho de

SCHEPENS um dos maiores marcos do século no tratamento retiniano.

* WEVE & SAFAR, *WALKER, *ROSEGREN, *NORTON, SCHEPPENS & FREEMAN, *PISCHEL,
*SCHEPPENS, *REUTE, apud TASMAN, W. - History of retina 1986-1996. Ophtalmology, New York,
v.103, n.8, p.s143-s151, aug.1996. suplemento.
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Em 1949, "WEVE iniciou o tratamento do DRR com delaminagdo escleral e
suturas das duas bordas da delaminagdo. A partir de entdo, a sutura do implante episcleral
(silicone s6lido ou esponja sintética) viria complementar a cauterizacdo da ruptura retiniana

identificada, tornando mais eficaz o bloqueio da les3o.

*ERNEST CUSTODIS realizou, em 1949, o primeiro implante escleral de

poliviol, uma composigéo de alcool polivinil € um material chamado Congo vermelho.

No periodo de 1951 a 1965, *SCHEPPENS, ROBB, MCDONALD &
LINCOFF modificaram e introduziram novos materiais como esponjas de silicone, para a
realizacdo da introflexdo escleral e bloqueio da ruptura tratada previamente com diatermia

ou crioterapia.

O procedimento de drenagem sub-retiniana associado ao procedimento de
implante escleral e crioterapia foram as maiores evolugdes na técnica cirurgica do DRR

regmatogénico. Essa técnica prevalece como principal até os dias atuais.

* WEVE, *ERNEST CUSTODIS, *SCHEPPENS, ROBB, MCDONALD & LINCOFF, apud TASMAN, W. -
History of retina 1986-1996. Ophtalmology, New York, v.103, n.8, p.s143-s151, aug.1996. suplemento.
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1.2. A PROLIFERACAO VITREO-RETINIANA (PVR)

Ainda que a cirurgia do DRR tenha se desenvolvido muito, o insucesso causado

pela proliferac¢do vitreo-retiniana € o maior dos desafios.

A proliferagdo vitreo-retiniana pode ser definida como um crescimento celular
levando a contragdo de membranas na cavidade vitrea e superficie retiniana. Analisando a
formagdo e aparecimento da PVR, observamos que se trata do resultado final de diferentes
processos ocorridos na retina e no vitreo. Fisiologicamente, a PVR é um mecanismo de
reparagdo da ruptura retiniana, no entanto, o resultado final é inverso, pois cria uma
contra¢do na retina que mantém o descolamento, produzindo novas rupturas, tragdo da
ruptura inicial e tragdo macular. (PEYMAN & SCHULMAN 1994)

O reconhecimento da PVR é descrito desde 1934. GONIN descreve tal
processo como sendo uma organizag@o pré-retiniana. Os achados clinicos da PVR variam
de acordo com sua localizagdo. A PVR pode se manifestar com a formagdo de dobras em
formato de estrela, localizadas mais freqiientemente nas regides posterior e inferior.
A formag@o sub-retiniana também pode ocorrer, sendo necessério o diagnostico diferencial

em relacdo a outras situa¢des que formam proliferagdes sub-retinianas.

A fim de descrever mais detalhadamente essas alteragcdes, a PVR foi
classificada em 1978 por MACHEMER er. al.; em 1983, pela Retina Society Terminology
Committee (RSTC), e novamente por MACHEMER et. al., em 1991. A classificagdo de
1991, utilizada atualmente, mantém os graus A e B; modificou o grau C, incluindo a
localiza¢@o anterior ou posterior da PVR, e eliminou o grau D, existente na classifica¢do de
1983. (Tabela 1)
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Tabela 1: Classificagio da PVR. MACHEMER et. al. 1991.

Tipo Localizacdo Caracteristicas principais
A - Posterior ao equador Opacidades vitreas e pigmentos
B - Posterior ao equador Rugas na superficie da retina,
tortuosidade vascular e diminui¢ao
da mobilidade retiniana
CP: - Posterior ao equador Dobra de retina focal, difusa ou
C1 - focal circunferencial e linhas sub-
retinianas.*
C2 - Difuso
C3 - sub-retiniano
(1-12)
CA: Anterior ao equador Dobra de retina focal, difusa ou

circunferencial, linhas sub-

retinianas e condensacdo vitrea

C4 — equatorial circunferencial

C5 — funil anterior com linhas pré-retinianas.®

(1-12)

* localizagdo orientada com uso de horas de relogio (1-12 h).

PVR: proliferagdo vitreo retiniana.

1.2.1. O tratamento da PVR

O tratamento da PVR deve ser considerado em todas as situagdes que envolver
um DRR. O tratamento cirargico da PVR pode ser resumido como sendo a remogdo de
membranas vitreo-retinianas, com relaxamento das tragdes. A remogdo de membranas
vitreas e as tragdes retinianas tornam-se mais faceis 4 medida que novas tecnologias sao

criadas.

Na PVR moderada A e B (MACHEMER et. al. 1991), a realizagdo de implante
escleral e cinta de silicone 360°, com bloqueio das rupturas e dremagem do liquido

sub-retiniano s3o técnicas freqiientemente usadas.
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Em PVR severa (C posterior e anterior) (MACHEMER et al. 1991), a
vitrectomia com remog¢ido de membranas e substituto vitreo € indicagdo obrigatoria.
As técnicas desenvolvidas nos tltimos 30 anos acrescentaram procedimentos como as
retinotomias e as retinectomias, necessarias em muitos casos de PVR severa. Tais técnicas
sdo mais dependentes de detalhes cirtirgicos para obter sucesso e, portanto, necessitam de

maiores esforcos na busca de novas abordagens e novos equipamentos. (LESNONI 1997).

1.3. VITRECTOMIA NO TRATAMENTO DA RETINOPATIA DIABETICA

Durante os ultimos 20 anos, a utilizagdo da VVPP para tratamento de
retinopatia diabética aumentou significativamente (AABERG & ABRAMS 1987).
As hemorragias vitreas e descolamentos de retina tracional sdo situagdes freqiientes na
retinopatia diabética. O descolamento de retina tracional, que resulta da a¢do de forgas
tracionais sobre a retina neurossensorial, € resultado de processos de proliferagdo
neovascular a partir de vasos retinianos, estando quase sempre associado a hemorragia
vitrea. Esses neovasos se dirigem para o corpo vitreo, estimulando a adesdo entre suas
estruturas e tendo como resultado um tecido fibrovascular que, devido a sua caracteristica
contratil, termina por tracionar a retina. (HAY & LANDERS 1994, RICE, MICHELS &
RICE 1983).

Os estudos desenvolvidos pelo Diabetic Retinopathy Vitrectomy Study (DRVS)
(1985 — 1990) (KERTS & CONWAY 1998) apresentam uma série de indicages de VVPP
no tratamento das retinopatias diabéticas proliferativas, tais como: hemorragias vitreas
densas com perda visual, principalmente em pacientes diabéticos tipo I; descolamento de
retina tracional envolvendo area macular; hemorragias densas em pacientes com baixa

visual no olho contra-lateral e presenca de formagdo fibrovascular de dificil controle.

1.4. O DESENVOLVIMENTO DA VVPP

Em 1962, KASNER propds a remogdo do vitreo, utilizando sua técnica para
olhos traumatizados. No encontro da Academia Americana de Oftalmologia, em 1968, o
autor apresentou, dois casos de amiloidose em que realizou a remoco vitrea, utilizando a

remogdo da cornea e esponjas Wexcel e tesouras (Alcon, Surgical. Inc. Ft. Worth, TX).
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A vitrectomia via pars plana, como é conhecida atualmente, € o resultado da
contribui¢do especial dos trabalhos de MACHEMER er. al. 1970, 1972 e 1974, que
desenvolveu, a partir da idéia de remogdo do vitreo descrita por KASNER, a remogdo do
vitreo utilizando um sistema fechado, via pars plana, sem remog¢éo da cérnea. Esse sistema
revolucionou o tratamento cirurgico das doengas da retina e a VVPP e tornou-se uma das
principais técnicas para o tratamento dos descolamentos de retina e suas complicagbes,
proporcionando a muitos olhos, que ha 10 - 15 anos atras estariam condenados a perda total
e definitiva da acuidade visual, a possibilidade de serem recuperados. Com o
desenvolvimento da VVPP, observou-se que era possivel remover membranas, posicionar
totalmente a retina e fechar as rupturas retinianas utilizando laser e/ou crio (NORTON
1973, HILTON & GRIZZARD 1986, GLASSER 1994, CHANG 1991 e TASMAN 1996).
O reposicionamento da retina passou a ser realizado durante a VVPP, com a drenagem do
liquido sub-retiniano de forma continua e controlada, através da utilizagdo de uma bomba
de infusdo de ar. A grande tensdo superficial da bolha de ar pressionando a superficie da
retina desloca o liquido sub-retiniano para a ruptura retiniana ou retinotomia de drenagem.
O liquido atinge a cavidade vitrea e ocorre o reposicionamento da retina, permitindo a
aplicacdo de endolaser ou endocrioterapia. (CHARLES 1981, CHANG 1994).

Em 1987, CHANG er. al. utilizou o perfluoroctano liquido (PFCL)
(perfluoro-n-octano) em humanos, mostrando-o como um excelente adjunto nas VVPP.
Os PFCL s@o substancias de alta densidade que exercem uma forga peso quando colocados
sobre a retina, produzindo o deslocamento dos liquidos sub-retinianos para a retinotomia e
cavidade vitrea, e, conseqlientemente, levando ao posicionamento correto da retina.
Nos casos de tragdes retinianas, o PFCL funciona como uma "terceira mao", estabilizando a
retina posteriormente. No entanto, os PFCL s3o téxicos para a retina e devem ser

removidos ao final da cirurgia.

O substituto vitreo que poderia permanecer na cavidade vitrea por um periodo
prolongado foi primeiramente utilizado na forma de Hexafluoreto de Enxofre (SF6).
Atualmente, o SF6 e os gases perfluorocarbonos (CnFzp+2) sdo os substitutos vitreos
temporarios mais utilizados na pratica clinica, apds a vitrectomia em DRRs complicados e

retinopexia pneumatica. Em descolamentos muito complicados ha também a necessidade
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de utilizar outros substitutos vitreos como o o6leo de silicone, polimero de alto peso
molecular (n-dimetilsiloxane-Si-0), inerte, opticamente tranliicido, imiscivel em agua e
praticamente inabsorvivel (CHANG 1994).

Outro grande avango nas VVPP foi o desenvolvimento de instrumentais com
maior precisdo. Pontas de vitrectomia, infusdo e ilumina¢do com didmetros menores,
endocautérios, micro-pingas, micro-tesouras ¢ micro-canulas de aspira¢do tornaram-se as
novas ferramentas cirirgicas para coagulagdo, corte e manipulagio direta do tecido
retiniano. (O'MALLEY & HEINTZ 1975; SUZUKI 1977; KLEIN & KATZIN 1978; ZINN
et. al. 1980; CHARLES & WANG 1981, MAY & DIGNAN 1983, HILTON 1985).
Em 1997, RYAN et. al. desenvolveram o uso de dois probes de endo-iluminagio, o bulbo
de endo-iluminagdo € a espatula com bulbo de endo-iluminagfo, instrumentos de grande

valor para uso em associagdo com SVP.

AZZOLINI (1996) descreveu um sistema de auto centralizagdo do microscopio
cirurgico Surgical Microscope Image Tracker (SMIT), durante as cirurgias de vitrectomia,

especialmente quando associado ao uso de SVP.

1.5. LENTES UTILIZADAS PARA VVPP

No entanto, a VVPP necessitava obter uma visibilizagdo intra-ocular clara para
uma melhor utilizagdo dessa evolugdo tecnoldgica. Lentes de contato corneana foram
desenvolvidas por diferentes autores (LANDERS; STEFANSSON & WOLBARSHT 1981,
TOLENTINO & FREEMAN 1979). Um dos mais importantes sistemas foi criado por
LANDERS, que desenvolveu o uso de varias lentes - plano-cdncava, cdncava-convexas e
prismaticas - para uso com anel de fixagdo ou suporte manual, obtendo diferentes imagens.
PEYMAN (1988) desenvolveu a lente irrigada com uma borda maior, evitando reflexos da

luz do microscépio.

O sistema de Landers (fig. 1) permite uma visibilizagdo da periferia retiniana
que, com o uso de depressdo escleral, possibilita o tratamento de retina posterior até base

vitrea anterior. Limitadas em casos de maior opacidade periférica, exemplos de uveites com
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sinéquias e pupilas pequenas, pacientes com LIO, e tendo em vista a necessidade de varias
mudancas de posicionamento das lentes prisméticas, buscou-se o desenvolvimento do uso
de lentes que permitissem uma imagem de maior dngulo posterior. (BARTOV 1986, 1989 ¢
1995, HUAMONTE 1981 e BARKER 1990).

Em 1991, MURRAY et. al. descreveram o uso de lente de contato irrigada com
iluminacdo direcionada, permitindo uma cirurgia bi-manual, sem a necessidade de utilizar

uma das mdos para segurar a iluminagdo, facilitando a depressdo escleral.

OHJI & TANO (1995) descreveram uma nova lente de contato com duplo
espelho periférico para uso em vitrectomias. O Cilindro de Quartz, com uma altura externa
de 13.8 mm, 11.5 mm internamente e didmetro de 11.2 mm, gerava uma capacidade de

130° com uma pupila de 7 mm, muito acima dos 45° obtidos com lentes prismaticas.

1.6. SISTEMA DE VISIBILIZACAO PANORAMICA

O aperfeicoamento técnico que pudesse diminuir as dificuldades cirurgicas e
suas complicagdes, passaram a ser objetos de pesquisas. Os procedimentos mais complexos
e mais ricos em métodos alternativos para o colamento da retina exigiram cada vez mais
uma melhor visibilizagdo da retina periférica e, conseqiientemente, a busca para o

desenvolvimento de métodos e melhores imagens intra-operatorias.

As imagens da retina posterior sdo obtidas a partir do alinhamento
retina-pupila-lente-microscépio-oculares-olho do cirurgido. Porém, para se obter uma
imagem periférica, é necessario que ela seja gerada com o auxilio de depressdo escleral,
espelhos, prismas ou lentes asféricas (fig.2). O sistema de Landers (fig.1) gera imagens
diretas. As lentes asféricas (fig.3) s3o utilizadas pelo SVP gerando imagens indiretas que,
com a utilizagdo de espelhos (reinversor) ( fig.4), sdo invertidas, tornando-se diretas para os

olhos do cirurgido.
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SPITZNAS, em 1987, desenvolveu o primeiro SVP, o oftalmomicroscopio

binocular indireto (BIOM), um mecanismo composto por dois tubos, um dentro do outro,

formando um sistema de telescopico. O primeiro tubo é conectado ao microscopio através

de um dispositivo que permite a rotagdo do sistema; essa por¢do proximal (a0 microscépio)

contém a lente do microscépio que mantém o sistema em foco quando o BIOM est4 ligado.

O segundo tubo, parte distal, contém uma lente de 90 ou 60 dioptrias posicionada de 10 a

20 mm acima da cornea.

As vantagens do sistema BIOM s3o:

A imagem fundoscépica em grande angular, uma imagem obtida com um

campo de visibilizag¢do estereoscopico maior.
N3io contato corneano.
Nao necessita de anel suturado.
Pode ser usado com lentes de outros sistemas
As desvantagens do BIOM s3o:
O foco da regido anterior da retina € obtido manualmente durante a cirurgia.

A menor mobilidade do microscépio impede um deslocamento preciso

quando o olho se inclina.

A proximidade entre a lente e a cdrnea, aumentam o risco de toque em caso

de movimentos mais acentuados do microscdpio em diregdo ao olho.

Para a utilizagdo do sistema BIOM ¢ necessario o dispositivo de espelhos
“Inversor diagonal estereoscopico” (SDI) (SPIZNAS & REINER 1987), que

€ acoplado ao microscopio cirurgico e inverte a imagem obtida.

Em 1995, BOVEY & GONVERS descreveram um suporte, externo ao

microscopio,

para sustentar a lente de 90 dioptrias posicionada entre o microscopio e o

olho. Este dispositivo também foi descrito para uso em conjunto com o SDI. As vantagens

descritas pelos autores desse sistema foram:
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- A obtengdo do foco por movimentos do microscépio e ndo do proprio
sistema, como ocorre no BIOM, diminuindo o risco de contato da lente com

a cornea
- O deslocamento do microscopio fica mais facil quando o olho se inclina.
- O deslocamento facil do sistema para fora do eixo visual.

Em 1997, LESNONI; BILLI; ROSSI & STIRPE analisaram,
retrospectivamente, os dados de pacientes submetidos a retinotomias no periodo entre 1993
e 1995, divididos em 2 grupos de acordo com o sistema de visibilizacdo utilizado.
Um grupo de 86 olhos utilizando o sistema plano-convexo e prismético de Landers
(Optikon, Rome, Italy), e outro grupo de 96 pacientes operados com a utilizagdo do sistema
de lente acoplado ao microscopio AVI: Advanced Vitreoretinal Instruments Ltd.
(New York. NY). Os autores relatam uma superioridade, estatisticamente significativa, na
rapidez do tratamento da margem retiniana com laser e a necessidade de depressao escleral

durante a cirurgia, no grupo que utilizou o SVP AVL

O posicionamento de uma lente de 90 dioptrias a frente da cérnea gera uma
imagem com um angulo ampliado do fundo ocular. Esse procedimento, rotina na pratica
diaria na ldmpada de fenda, associado a um inversor de imagem acoplado ao microscopio
cirtrgico, pode ser aplicado a cirurgias vitreas. O SVP ROLS ¢ similar ao de SPITZNAS,
BIOM com SDI, no entanto, a lente posicionada & frente do olho é uma lente de contato
corneano de alta resolucdo, mantida por suporte de mdo, anel suturado na esclera ou por um
estabilizador acoplado a lente. O sistema ROLS ¢ um SVP que apresenta, ao contrario do

sistema BIOM, as mesmas facilidades de trabalho do sistema Landers. Essas caracteristicas

comuns sdo:

- Facilidade de uso do microscépio na movimentacdo X-Y (para frente e para
tras, esquerda e direita) e Zoom (aumento do tamanho da imagem),
permitindo a inclina¢@o do olho para imagens periféricas.

- Permitem manobras mais seguras do auxiliar, como na depressdo escleral e
trocas de lentes, uma vez que a distancia do microscépio até o olho € de no

minimo 20 cm.
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As lentes utilizadas sdo esterilizadas e podem ser manipuladas pelo

cirurgido.
Possibilitam o acoplamento do filtro de endolaser.

Permitem o uso de lentes de outros sistemas.
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2. OBJETIVOS



O presente estudo teve como objetivo analisar os sistemas de visibilizagéo

Landers e ROLS, em vitrectomia via pars plana, comparando:

A duragdo das cirurgias

- O namero de trocas de lentes de visibilizagdo

- O namero de troca fluido gasosa

- 0O Uso de perfluorocarbono liquido

- O nmero de realizagdes de depressdo escleral periférica
- As dificuldades de aplicagao de laser periférico

- Acuidade visual final

Resultado anatomico
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3.1. METODOS
3.1.1.Tipo de estudo:

Foi realizado o estudo retrospectivo, comparativo, de uma série de casos de 117

cirurgias de vitrectomia via pars plana (VVPP).

3.1.2. Critérios de inclusio e exclusio:

Foram analisados os prontudrios de 87 pacientes. Selecionadas 117 cirurgias,

consecutivas de VVPP.

3.1.2.1. Condigcoes de inclusdo:

3.1.2.1.1. Cirurgias eletivas

3.1.2.1.2. Executadas pelo mesmo cirurgido com a mesma equipe
médica e de enfermagem.
3.1.2.1.3. Os mesmos equipamentos cirirgicos, com exce¢do do

sistema de visibilizacao.

3.1.2.1.4. Transparéncia do segmento anterior € auséncia de processos

inflamatorios e/ou infecciosos ativos.

3.1.2.2. Condicdes de exclusdo

3.1.2.2.1. Cirurgias que tiverem intercorréncias com equipamentos:
quebras, trocas de equipamentos durante as cirurgias ou

falhas que necessitem de reparagéo.
3.1.2.2.2. Cirurgias que utilizaram os dois sistemas de visibiliza¢do.

3.1.2.2.3. Olhos com cirurgia prévia de VVPP, ndo incluida no estudo.
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3.1.3. Formacao dos grupos:

As cirurgias realizadas com o sistema de visibilizagdo de Landers formaram o
grupo 1 e as realizadas com o SVP ROLS o grupo 2.

As cirurgias com o sistema Landers foram realizadas no periodo de Dezembro
de 1996 a Dezembro de 1997. As cirurgias com o ROLS foram realizadas no periodo de
Janeiro a Agosto de 1998. As varidveis demograficas analisadas foram: idade, sexo e cor da

pele.

No grupo 1 foram incluidas 54 cirurgias. No grupo 2 foram incluidas 63
cirurgias. As VVPP reoperagdes estdo incluidas nos grupos 1 e 2 mas foram analisadas

separadamente, utilizando os mesmo critérios.
Dados pré operatorios:
Idade:

No grupo 1, os pacientes VVPP primaria tinham idade entre 16 e 77 anos,
média de 54.7 com desvio padrdo de £15.7. No grupo 2, a idade variou de 20 a 81 anos,
média de 57.7 com desvio padrdo de £15.5. No G1 reoperagGes a idade variou de 36 a 73
anos, média de 53.8 com DP de (+11.5). No G2 reoperagdes a idade variou de 30 a 65 anos,
média de 54.5 com DP de (+13.0). A analise estatistica nfo mostrou diferenca significativa

entre os dois grupos, nas VVPP primarias (p=0.365) e nas VVPP reoperagdes (0.583).
Sexo:

O grupo 1 foi formado por 19 pacientes do sexo masculino (47.5%) e por 21 do
sexo feminino (52.5%) nas VVPP primérias e 8 masculinos (57.15%) e 6 femininos
(42.85%) nas VVPP reoperagdes. O grupo 2 foi formado por 25 pacientes do sexo
masculino (52.1 %) e por 23 do sexo feminino (47.9%) (p = 0.340), nas VVPP primarias e
12 masculinos (80%) e 3 femininos (20%) nas VVPP reoperagdes (p = 0.183).
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Cor da pele:

Os pacientes foram classificados em 3 cores de pele: branca, negra e amarela.
Os pacientes dos grupos 1 e 2 foram na maioria brancos, 36 pacientes (90%) no G1 e 46
pacientes (95.8%) no G2 nas VVPP primarias e 14 (100%) G1 e 14 (93.4%) G2 nas VVPP
reoperacdes. No grupo 1, foram 1 negra (2.5%) e 3 de pele amarela (7.5%) nas VVPP
primarias e nenhum amarela e negra nas VVPP reoperagdes (p=0.166). No grupo 2, foram
2 negra (4.2%) e nenhum amarela nas VVPP primarias e nenhum negra e 1 amarela (6.6%)
nas VVPP reoperagdes (p=0.334).

Acuidade visual (AV) pré-operatdria:

As AV inicial dos pacientes do grupo 1 variaram entre 20/200 e CD em 6
mensuragdes e movimentos de mio (MM) a percepcdo de luz (PL), em 34 mensuragdes nas
VVPP primarias, nas VVPP reoperacdes a AV entre 20/200 e CD foram zero € entre MM e
PL 14. No grupo 2, foram 28 mensuragdes com AV entre PL e MM e 20 mensuragdes com
AV entre 20/200 e CD nas VVPP primarias, nas VVPP reoperagdes a AV entre PL e MM
foram 7 mensuragdes e entre 20/200 e CD, 7 mensuragdes. A diferenga entre os grupos foi

estatisticamente significativas nas VVPP primadrias e reoperagdes: (p<0.50).
Cirurgias prévias:

O numero de olhos com cirurgia prévia (cirurgias ndo incluidas no estudo) nio
teve diferenca estatistica entre os grupos, 8 cirurgias (14.8%) no grupo 1 e 11 (17.5%) no
grupo 2 (p=0.791). As cirurgias realizadas previamente foram: 8 facectomias com LIO no

grupo 1 e 11 facectomias com LIO no grupo 2.

Materiais e Métodos

35












































































































































































































