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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.
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Tabela 2a: Dados demogréficos por grupo (VVPP primarias)

Grupo 1 (n=40) Grupo 2 (o= 48) P
Média idade 54.7 (15.7) 57.7(15.5) 0.365
(desvio padrio)
Variagio idade 16-77 20-81
Sexo: M=19 F=21 M=25 F=23 0.670
Raga: B=36N=1A=3 B=46N=2A=0 0.166
Acuidade visual PL - MM = 34 PL -MM =28 <0.05
pré-operatério CD-20/200=6 CD —20/200 =20
Cirurgias prévias as 8 Facectomias com LIO 11 facectomias com LIO 0.791
VVPP do estudo Total 8 (20.0%) Total 11 (22.9%)
Idade: representada em anos
M: masculino; F: feminino
B: branca; N: negra; A: amarela
MM: movimento de mao; CD: contar dedos; PL: percepgio de luz.
LIO: Lente intra-ocular
Tabela 2b: Dados demograficos por grupo (Reoperagdes)
Grupo1 (o= 14) Grupo 2 (n=15) p
Meédia idade 53.8(11.5) 54.5(13.0) 0.583
(desvio padrio)
Variagio idade 36-73 30-65
Sexo: M=8 F=6 M=12 F=3 0.183
Raga: B=14N=0A=0 B=14N=0A=1 0.334
Acuidade visual PL-MM= 14 PL-MM=7 0.020
pré-operatério CD -20/200=0 CD-20/200=7

Idade: representada em anos
VVPP: vitrectomia via pars plana
M: masculino; F: feminino

B: branca; N: negra; A: amarela

MM: movimento de mao; CD: contar dedos; PL: percepgio de luz.
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Fotocoagulagdo Prévia:

Os pacientes diabéticos que receberam tratamento prévio de fotocoagulagdo
com laser de argdnio foram: 12 tratados em 13 diabéticos no grupo 1 e 13 tratados em 14
diabéticos no grupo 2. (p=1.00).

Diagnésticos pré-operatdrios (Tabela 3a e b)

Foi diagnosticado o DRR em 19 pacientes no grupo 1 e 24 no grupo 2 nas
VVPP primérias e 11 no G1 e 11 no G2 nas VVPP reoperagdes. No grupo 1, o DRR com
PVR até grau A (classificagio de MACHEMER et. al. 1991) totalizou 8 diagnésticos e, no
grupo 2, foram 6 diagnésticos nas VVPP primarias € 1 no G1 € 4 no G2 nas VVPP
reoperagdes. O DRR com PVR grau B e C foram 11 no grupo 1 ¢ 18 do grupo 2 nas VVPP
primarias, nas VVPP reoperag¢Ges foram 10 no G1 e 7 no G2.

No grupo 1, nas VVPP primarias, foram diagnosticadas 10 HV em pacientes
portadores de retinopatia diabética (RTD), 7 diagnésticos incluiram descolamento de retina
tracional, membranas epi-retinianas e tragdo macular e no G2, foram diagnosticadas 12 HV
em pacientes com RTD com 11 diagnésticos de DRT e tragdo macular com membranas
epi-retinianas. Nas VVPP reoperagdes foram 3 HV com DRT no G1 € 2 HV com DRT no
G2. Nio houve diferenca significativa entre os grupos nas VVPP primérias e reoperagdes
(p=1.00 e p=0.517, respectivamente).

HV sem RTD foram diagnosticadas em 5 casos no grupo 1 € 5 casos no grupo
2 (p=1.00). Nas VVPP reoperagdes houve 1 caso de HV sem RTD no G2.

No grupo 1, trés cirurgias foram realizadas com o diagndstico de opacidade
vitrea residual pos-uveite e no grupo 2 foram 4 cirurgias. Ndo houve casos nas VVPP

reoperagoes.

No grupo 1, foram diagnosticados 3 casos de cristalino na cavidade vitrea e no
grupo 2 foram 3 casos (p=1.00). Um caso de cristalino na cavidade vitrea no G2 foi
diagnosticado na VVPP reoperagdes.
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Tabela 3a: Distribuigdo por diagnésticos (VVPP primarias)

Diagnosticos Grupo 1 Grupo 2 p
(n=40) (o= 48)
Descolamento de retina com PVR até grau A 8 6 1.00
Descolamento de retina com PVR grau B e C (P ou A) 11 18 0.700
Vitrectomia por retinopatia diabética 10 12 1.00
Hemorragia vitrea sem retinopatia diabética 5 5 1.00
Vitrectomia pos uveite 3 = 1.00
Cristalino na cavidade vitrea 3 3 1.00
PVR: proliferagao vitreo-retiniana
n: numero de casos
Tabela 3b: Distribuigdo por diagndsticos (Reoperagdes)
Diagnésticos Grupo 1 Grupo 2 p
(n=14) (n=15)
Descolamento de retina com PVR até grau A 1 4 0.186
Descolamento de retina com PVR grau B e C (P ou A) 10 7 0.164
Vitrectomia por retinopatia diabética 3 2 0.465
Hemorragia vitrea sem retinopatia diabética 0 1 0.517
Vitrectomia pos uveite 0 0 -
Cristalino na cavidade vitrea 0 1 0.517

PVR: prolifera¢io vitreo-retiniana

n: numero de casos
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3.1.4. Variaveis analisadas:
3.1.4.1. Os tempos cirargicos das VVPP em cada grupo.
3.1.4.2. O nimero de trocas de lente de visibilizagdo durante as cirurgias.
3.1.4.3. O nimero de trocas fluido gasosas (TFG) na cirurgia
3.1.4.4. O uso ou nio de perfluorocarbono liquido (PFCL)
3.1.4.5. A realizag@o de depressdo escleral intra-operatéria
3.1.4.6. A dificuldade de aplicagdo do endolaser periférico
3.1.4.7. Acuidade visual final.

3.1.4.8. Sucesso anatdomico

3.1.5. Forma de obtencdo das variaveis:
3.1.5.1. Tempo cirargico

O tempo de duragdo das cirurgias foi obtido através dos dados da ficha de

controle anestésico, medidas com uso de relogio digital.

3.1.5.2. Troca de lentes de visibiliza¢ao

Nos dois grupos foram utilizadas mais de 1 tipo de lente de visibilizagdo do
mesmo sistema. Em todas as cirurgias foram registradas as lentes utilizadas durante o

procedimento.
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3.1.5.3. Troca fluido-gasosa

As trocas fluido-gasosas (TFG) foram realizadas em todas as cirurgias que
receberam substituto vitreo (ar, gas, PFCL ou 6leo de silicone). A infusdo de ar através da
via de manutencdo lateral foi realizada simultaneamente & extrusdo do liquido interno
através de uma canula de tamanho 22 G de forma passiva, isto €, a for¢a de infusdo do ar
através da via de manutencdo determinou a forga de entrada do ligiiido através da canula de
extrusdo, que foi posicionada na cavidade vitrea, de modo a permitir a entrada, na sua
extremidade, do liquido interno. O procedimento teve sua realiza¢do totalmente controlada
por visibilizagdo direta, via sistema de visibiliza¢do e microscopio, associado & iluminagéo

da fibra 6ptica que permaneceu internamente durante todo o procedimento.

3.1.5.4. Uso de Perfluorocarbono Liquido (PFCL)

O PFCL foi utilizado para o posicionamento da retina, para situagdes de PVR
avangados C3 — CS5 (classificagido de MACHEMER et. al. 1991), cristalino na cavidade
vitrea e disseccdo de membranas. A inje¢cdo de PFCL foi realizada de forma ativa,
manualmente, através da esclerotomia, utilizando uma canula de calibre 22 G.

O procedimento foi realizado sob visibilizagéo direta.

3.1.5.5. Realizaciao de Depressao Escleral

Durante o procedimento cirtirgico, o tratamento da periferia retiniana foi
realizado para remog@o do vitreo periférico e eliminagdo de tragdes nas bordas de rupturas
retinianas periféricas, diatermia e tratamento com endolaser. A visibilizagdo da periferia
retiniana pode ser obtida com auxilio de depressdo escleral. Este procedimento consistiu na

pressdo da esclera de fora para dentro do olho, utilizando o depressor escleral.
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3.1.5.6. Dificuldade de aplicacao de endolaser periférico

As dificuldades de aplicacdo de laser foram definidas como: a) Necessidade de
interrup¢do da aplicag@o por perda da imagem operatoéria, b) Aumento minimo de 50% na
energia utilizada inicialmente, sendo essa energia a menor necessaria para se obter uma
lesdo inflamatéria limitrofe na retina (observada com a mudanga na cor da retina para

branco - acinzentada), sem o risco de uma hemorragia ou ruptura retiniana.

A energia média inicial foi 300mW, com variagdo entre 250 e 350mW e

duragdo de 0.2 segundos.

3.1.5.7. Acuidade visual final

Tabela de Snellen

3.1.5.8. O sucesso anatomico

Foi definido como sendo o completo colamento da retina neuro-sensorial sobre

EPR.

O insucesso anatdmico foi definido como o descolamento parcial ou total da

retina e/ou atrofia do globo ocular.

3.1.6. Coleta de dados:

3.1.6.1. Quadro de registro de informacdes. (anexos)

3.1.7. Fontes de coleta de dados:

3.1.7.1. Protocolo pés-cirtrgico utilizado rotineiramente para todas as cirurgias
retinianas. O preenchimento desses protocolos foi realizado sempre ao

final das cirurgias, pelo proprio cirurgido (anexos)
3.1.7.2. Formulario padrio de controle anestésico (anexos)
3.1.7.3. O prontuario de controle p6s-operatorio

3.1.7.4. Tabela de acuidade visual de Snellen
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3.1.8. Avalia¢io oftalmolégica pré-operatério
- Avalia¢do da acuidade visual

- Os diagnésticos pré-operatorios foram definidos através de propedéutica
apropriada, utilizando exames complementares necessirios como:

angiofluoresceinografia (AFG), ecografia, avaliagio do campo visual, etc.

- A presenga de proliferagdo vitreo-retiniana (PVR) foi classificada utilizando
a classificagdo de MACHEMER et. al. de 1991. (Tabela 1)

- Os pacientes com fotocoagulagdo retiniana prévia foram identificados

através da oftalmoscopia indireta e exame de AFG.

- Por se tratar de um procedimento com anestesia local e sedacdo anestésica,
analisaram-se: subjetivamente a capacidade psicologica do paciente e, de

forma objetiva, através de exame fisico, as suas condig¢des clinicas.

3.1.8.1. Preparos pré-cirargicos:

Os pacientes foram recebidos pelo servigo de enfermagem, na sala de preparo.
Foram vestidos com roupas padronizadas pelo centro cirirgico (avental com abertura

frontal, touca cirtirgica, propés).

3.1.8.1.1. Midriase Medicamentosa

Procedeu-se a dilatagdo de pupila com colirio de Tropicamida 1%
(Mydriacyl®) (Alcon, Sdo Paulo, Brasil) e Cloridrato de Fenilefrina 10% (Allergan,
Guarulhos, Brasil), 1 gota de cada, por 3 vezes, com intervalos de 10 minutos, sob efeito de
colirio anestésico Cloridrato de Proximetacaina 0.5% (Anestalcon®) (Alcon, Sdo Paulo,

Brasil), instilado uma vez.
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3.1.9. Anestesia:

Todas as cirurgias foram realizadas com bloqueio retro-bulbar e sedagdo

anestésica continua.

3.1.9.1. Sedacao anestésica

A sedagdo anestésica foi iniciada antes do bloqueio retro-bulbar e mantida,
continuamente, até o final da cirurgia. Foram utilizadas as drogas anestésicas, via

endovenosa, nas doses:
- Cloridrato de alfetanila (Rapifen®): 1 a 10 pg/Kg de peso corporal.
- Midazolam (Dormonide®): 0.0125 a 5 mg/Kg de peso.
- Propofol (Diprivan®): 0.25 a 75 ng/Kg de peso/min.

Dentro dos limites mencionados, todas as doses tiveram variagdes para cada

paciente.

3.1.9.2. Bloqueio local

Foi realizado blocjueio anestésico retro-bulbar, com agulha n° 35-7, injetando 4
ml da associacdo de Lidocaina 2% e Marcaina 0.5% (Astra Quimico e Farmacéutica Ltda..
Sio Paulo -SP) na proporgio de 3:7 respectivamente. Bloqueio de Van Lint modificado,
para acinesia do orbicular, com injegdo de 4 ml da mesma associacdo utilizada para o

bloqueio retro-bulbar.

3.1.10. Procedimento Cirirgico:

Nzo houve curva de aprendizado durante o estudo para a utilizagdo do SVP. A
curva de aprendizado para a utilizagdo do ROLS, foi realizada previamente aos casos
selecionados, e foi relativamente curta, 12 cirurgias. LESLONI G, BILLI B, ROSSI T,
STIRP M 1997, relataram uma média de 10 cirurgias para curva de aprendizado na
utilizagdo de SVP.
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1972).

As etapas do procedimento ocorreram na seqiiéncia: (MACHEMER er. al.

- anti-sepsia e colocagdo de campos cirirgicos
- campo operatério descartavel, com bolsa coletora lateral (Alcon).

- incisdes na conjuntiva bulbar nas posigdes: temporal superior (TS), nasal

superior (NS) e temporal inferior (TI). Distantes 3 a 4 mm da regido limbar.

- cauterizagdo suave das bordas da conjuntiva e tenon adjacentes, de acordo

com a necessidade.

- marcagdo da esclera com um corte superficial, utilizando lAmina de bisturi n°
1T a 3.5 mm do limbo nos olhos ficicos e 3 mm nos pseudo-facicos e

afacicos.

- sutura de fixagdo episcleral com fio Vycril 8-0, com ponto em “U”,
posicionado  lateralmente nas bordas da marcagdo temporal inferior,

formando uma al¢a de fio para fixacdo das abas da via de irrigagao.

- fixacdo do anel de sustentagdo da lente corneana do sistema de visibilizagdo,
utilizando suturas de Vycril 8-0 nas posi¢des inferior e superior ou temporal

e nasal.
- esclerotomia TI.

- fixagdo da via de irrigagdio lateral na abertura TI, certificando-se de que sua
extremidade penetrou na cavidade vitrea (por meio de visibilizagdo direta

transpupilar com auxilio da fibra dptica de iluminagdo).

- abertura das esclerotomias superiores e inicio da infusio em volume
reduzido de solugdo salina balanceada (Alcon Surgical Inc. Fort-Worth,
Texas, USA).

- posicionamento da lente de visibilizagio e introducdo dos instrumentos de
iluminagdo e vitreofago, através das aberturas superiores. Nos casos
estudados, inicialmente, mdo direita do cirurgiio para vitreéfago e mio

esquerda para fibra de iluminagao.
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- Vitrectomia com cortes em 600 rpm

- Endolaser de argdnio verde no tratamento da retina

- Endodiatermia nas situagdes de sangramentos retinianos
- Uso de PFCL, TFG e substituto vitreo

- Suturas das esclerotomias

- Suturas das aberturas conjuntivais

- Injegdo subconjuntival de antibiético e cortisona

- Curativo oclusivo.

3.1.11. Procedimentos pés-operatdrios
3.1.11.1. Medicamentos prescritos
A prescrigdo pos-operatoria seguiu o seguinte protocolo:

- Sulfato de Tobramicina (Tobrex® - Alcon) — 1 gota a cada 4 horas durante

15 dias consecutivos.

- Dexametasona (Maxidex® - Alcon) 1 gota a cada 2 horas durante 15 dias

consecutivos e 1 gota a cada 4 horas por mais 15 dias consecutivos.

- Atropina 1% (Allergan) - 1 gota a cada 12 horas durante 30 dias

consecutivos.

- Dipirona, prometazina, adifenina (Lisador® - Farmasa) — 30 gotas via oral a
cada 4 horas no primeiro dia de pds-operatorio e, se necessdrio, até os 7

primeiros dias.

- Cefalexina 500mg (Keflex® - Eli Lily) — 1 comprimido a cada 6 horas

durante os 4 primeiros dias.
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3.1.11.2. Seguimento pés-operatorio:

O seguimento para todos as VVPP, foi de 5 a 21 meses (média de 8.33 = 2.9),
com avaliacdes regulares de acordo com a necessidade de cada caso. Com intervalos

minimos de 3 dias e maximos de 30 dias.

3.2. MATERIAIS
3.2.1. Os sistemas de visibilizac¢do (Figuras 1, 2,3 e 4)

3.2.1.1. Sistema de visibilizagdo panoramico: Sistema de inversdo de imagens
(Reinverting Operating Lens System — ROLS) (VOLK® Mentor, Ohio
USA), composto por:

a) Anel de sustentacdo da lente corneana (Grieshaber — Sui¢a)

b) Sistema de inversdo de imagem estéreo (Stereo diagonal image inverting -

SDI)
c¢) Lentes Super Macular VIT
d) Lente Central Retina VIT
e) Lente Mini Quad XL VIT

(VOLK® Mentor, Ohio USA)

3.2.1.2. Sistema Landers de visibilizagdo (Optikon, Rome, Italy), composto por:
a) Anel de sustentac¢do da lente corneana (Grieshaber — Sui¢a)

b) Lente plana de MACHEMER, com superficie anterior plana, focalizando
36° de campo posterior retiniano

¢) Lente de Peyman com superficie anterior concava e campo de imagem de

48°
d) Lente Biconcava de - 83D para visibilizagéo através do ar

e) Lente Tolentino prismatica de 30* e 50° com imagem da regido equatorial

retiniana
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3.2.2. Materiais utilizados na VVPP:

3.2.2.1. Instrumental cirirgico oftalmologico: Blefarostato, pin¢as 0.12mm,
tesoura de conjuntiva, porta-agulha, ganchos para musculos retos,
compasso milimetrado, pinga para pregos de esclerotomia e pinga de

plataforma para ponto.
3.2.2.2. Esclerétomo 22 G (Alcon, Surg. Inc.)
3.2.2.3. BSS (solu¢do salina balanceada) (Alcon, Surg. Inc.)
3.2.2.4. Sonda de vitrectomia posterior MVS XX (Alcon Surg Inc.).
3.2.2.5. Fibra optica de iluminagdo do MVS XX (Alcon Surg. Inc.)

3.2.2.6. Pincas e tesoura de vitreo para remogdo e corte de membranas epi-

retinianas (Grieshaber, Suica).
3.2.2.7. Fios de sutura:
- Vicryl 8-0 (Ethicon — Johnson & Johnson, S. J. Campos, Brasil)

- Algoddo 3-0 sem agulha (Ethicon — Johnson & Johnson, S. J. Campos,
Brasil)

- Merselene 6-0 (Ethicon — Johnson & Johnson, S. J. Campos, Brasil)

3.2.3. Equipamentos utilizados nas VVPP
3.2.3.1. Vitreofago

Vitrefago posterior modelo MVS XX, pneumatico com compressdo de

nitrogénio super seco (Alcon Surgical Inc. Fort-Worth, Texas, USA).

3.2.3.2. Microscopio

Microscopio Zeiss modelo OPNI 6 - MDO OPMI - MDO XY 85, (Zeiss,
Oberkochen, Alemanha).
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3.2.3.3. Laser

Laser de Argonio HGM, modelo compact plus (HGM Medical Laser Inc., Salt
Lake City Utah USA). Laser verde puro com poténcia maxima de 2.000 miliWatts,
regulavel de zero a 1000 mW, tempo de duragdo: 0.1 a2 s, intervalos de 0.5a2 s.

3.2.3.3.1. Sonda de Aplica¢do do Laser

Sonda de fibra 6ptica reta e anguladas em 30°. (HGM Medical Laser Inc., Salt
Lake City Utah USA)

3.2.3.4. Diatermia

Diatermia intra-ocular com pontas de 30 mm de comprimento e didmetro de 16
Gauge, com duragdo de 1a 8 segundos, poténcia de 1 a 20 Watts (ALIMED TEC Tecnol.
Instrument. Ind. e Com. Ltda., Sdo Paulo, SP Brasil)

3.2.3.5. Bomba de troca fluido-gasosa

Bomba de infusdo de ar (ALIMED TEC Tecnol. Instrument. Ind. e Com. Ltda.,
S&o Paulo, SP Brasil), com infusdo regulavel manualmente até 100 mmHg de pressdo.

3.2.4. Medicamentos utilizados na cirurgia de Vitrectomia.
3.2.4.1. Perfluorocarbono liquido:

O perfluorocarbono liquido (PFCL) (Ophthalmos Ind. e Com. Ltda.- S. Paulo,
Brasil).

3.2.4.2. Oleo de Silicone

Fo1 utilizado 6leo de silicone de densidade 5.000 e 1.000 cst. (Ophthalmos Ind.
e Com. Ltda.- S. Paulo, Brasil).
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3.2.5. Equipamentos utilizados nos exames pré e pos-operatérios

Lampada de fenda e tondmetro de aplanagdo Haag-Streit 900 (Haag-Streit,
Berna, Suiga).

Oftalmoscopio indireto Keeler (Keeler, Londres, Reino Unido)

Retindgrafo Topcon XF (Topcon, USA)
- Ecégrafo Storz (Storz, USA)

- Campimetro Humphrey (Humphrey, USA)

3.3. ANALISE ESTATISTICA:

Através da utilizacdo do programa de andlise estatistica SPSS para Windows,
realizaram-se o0s testes de “qui-quadrado” na andlise das wvariaveis categoricas -
“Teste exato de Fisher” ou nas variaveis numéricas o “Teste ¢ de student™ para os casos de
distribuigdo normal e “Teste de Mann Whitney” para as distribuicdes ndo normais.

Foi considerado significativo o valor de p<0.05.
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Figura 1: Sistema de Landers

Figura 2: Lente do sistema ROLS (retiniana central)
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Figura 4: Inversor de imagens do sistema ROLS
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4. RESULTADOS
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1 — Tempo cirdrgico: O Sistema Landers (G1) teve um tempo cirurgico médio de
117 + 32.9 minutos, maior que no Sistema ROL (G2), 82.8 = 26.7 minutos nas VVPP
primérias (p<0.001). Nas VVPP reoperagdes o tempo cirirgico médio foi de 137.8 + 37.6
no G1 e 102.3 + 38.6 no G2 (p<0.03). Na avaliagdo do tempo cirlirgico em cada cirurgia,
agrupadas por diagnésticos, nas VVPP primarias, os tempos foram maiores quando
utilizado o Sistema Landers (G1), apresentando diferencas estatisticamente significativas,
nos diagnosticos DRR € HV com e sem RTD. As excegdes foram nos diagndsticos
de opacidades vitreas secundarias a uveites e cristalino na cavidade vitrea, onde os
tempos foram menores porém ndo tiveram resultados estatisticamente significativos.
(p= 0.390 e 0.324) (Tabela 4a). Nas VVPP reoperagdes, os tempos cirurgicos foram
significativamente maiores no G1 nos diagnésticos de DRR com PVR B e C (p<0.02).
Nos DRR com PVR A e HV com RTD, as diferengas de tempo cirargico nio foram

estatisticamente significativas (p=0.300 e 0.113, respectivamente) (Tabela 4b).

2 — Trocas de lente do sistema de visibiliza¢do: No grupo 1, nas VVPP primarias, duas ou
mais trocas de lentes foram realizadas em 38 cirurgias (95%) e no grupo 2, duas ou mais
trocas foram necessarias em 13 cirurgias (27.1%) (p<0.001). Nas VVPP reoperagdes, as
trocas de lentes foram 2 ou mais em 14 vezes no G1 (100%) e 2 ou mais em 6 VVPP (40%)

no G2 (p<0.005).

3 — TFG: Os procedimentos de TFG, nas VVPP primarias, foram realizados 2 ou mais
vezes em 19 cirurgias (47.5%) no grupo 1, e uma vez (2.1%) no grupo 2 (p<0.001).
Nas VVPP reoperagdes, as TFG foram realizadas 2 ou mais vezes em 11 cirurgias no Gl e
nenhuma no G2 (p<0.001)

4 — PFCL: Perfluorocarbono liquido foi usado em 8 VVPP primarias (20%) no grupo 1, e 3
vezes (7.5%) no grupo 2 (p<0.050). Nas VVPP reoperagdes o PFCL foi utilizado em 12
cirurgias no G1 (25%) e 14 vezes no G2 (29.2%), sem diferenca significativa (p=0.473).
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5 — Depressdo escleral: No grupo 1, nas VVPP primérias, foi realizada a depressdo escleral
durante a cirurgia em 40 das 40 VVPP (100%); no grupo 2 foi realizada em 1 das 48
VVPP (p<0.001). Nas VVPP reoperagdes, a depressdo escleral foi realizada 10 vezes no G1
(71.4%) e 2 vezes no G2 (13.3%) (p<0.020).

6 — Laser: No grupo 1, nas VVPP primarias, as interrupgdes e o aumento da energia foram
significativamente mais freqiientes, 19 VVPP (47.5%) e no grupo 2 nio foram necessérias
interrup¢des e ou aumentos da energia (p<0.001). Nas VVPP reoperagdes, a dificuldade foi
maior no G1, 11 vezes (22.9%) e no G2 nenhuma vez (p<0.001).

7 — Os resultados dos parametros pés-operatério foram:

7.1 - Sucesso anatémico: No grupo 1, nas VVPP primérias, 40 cirurgias
(74.1%) tiveram sucesso anatomico e no grupo 2, foram 48 VVPP (76.2%) (p=0.589).
Nas VVPP reoperagdes, no G1, 8 VVPP (57.15%) tiveram sucesso anatémico e, no G2,
7 VVPP (46.67%) tiveram sucesso (p=0.589).

7.2 — Insucesso cirtirgico final: No G1, 8 olhos, tiveram recidiva e, mesmo apds
a reoperagdes, ndo obtiveram sucesso anatomico durante o periodo de seguimento. No G2,
7 olhos ndo tiveram sucesso anatdmico mesmo apds a reoperagdo, durante o periodo de

seguimento (p=0.589).

7.3 — Acuidade visual final: No grupo 1, nas VVPP primarias, 8 mensuragdes
(20%) foram entre SPL e MM, 12 (30%) entre CD e 20/200, 13 (32.5%) entre 20/100 a
20/60 e 7 (17.5%) entre 20/50 e 20/20 e no G2 as mensuragdes foram 11 entre SPL e MM
(22.9%), 16 (33.3%) entre CD e 20/200 (33.34%), 15 entre 20/100 e 20/60 (31.2%) e
6 entre 20/50 e 20/20 (12.5%) (p=0.503). Nas VVPP reoperag¢des, no G1 as mensuragdes
foram: 12 (85.7%) entre SPL e MM; 1 (7.14%) CD — 20/200; 1 (7.14%) 20/100 — 20/60.
No G2, 12 (80%) entre SPL — MM; 1 (6.6%) CD - 20/200; 1 (6.6%) 20/100 — 20/60 e
1 (6.6%) 20/50 —20/20. Nao houve diferenga significativa (p=0.511).
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Tabela 4a: Tempo de duragdo da cirurgia (em minutos + DP) distribui¢do por diagnosticos

(VVPP primaérias)
Diagnosticos Grupo 1 Grupo 2 P
(n=40) (n=48)
Descolamento de retina com PVR até grau A 145.6 £ 14.9 883 +13.3 <0.001
Descolamento de retina PVR grau Be C (P ou A) 149.5+ 154 105.5+21.4 <0.001
Vitrectomia por retinopatia diabética 88.5+15.5 554+89 <0.001
Hemorragia vitrea sem retinopatia diabética 92+5,7 66.0+13.4 <0.020
Vitrectomia pds-uveite 93.3+5.7 65.0+12.9 0.390
Cristalino na cavidade vitrea 113,3+£20,8 96.6 +20.8 0.324
Total — tempo médio 117.9£32.9 82.8 £26.7 <0.001

PVR: Proliferacéo vitreo-retiniana
n: numero de casos

DP: desvio padrdo

Tabela 4b: Tempo de duragdo da cirurgia (em minutos + DP) distribui¢@o por diagnosticos

(reoperagdes)
Diagnosticos Grupo 1 Grupo 2 P
(n=14) (n=15)
Descolamento de retina com PVR até grau A 120.0 81.2+33.7 0.300
Descolamento de retina PVR grau Be C (P ou A) 158.5+13.3 13434213 <0.02
Vitrectomia por retinopatia diabética 75.0+13.2 52.5%£3.5 0.113
Hemorragia vitrea sem retinopatia diabética - 80.0 -
Vitrectomia pos-uveite - - -
Cristalino na cavidade vitrea - 85.0 -
Total — tempo médio 137.8 £37.6 102.3 +38.6 <0.03

PVR: Proliferacdo vitreo-retiniana
DP: Desvio padrdo

n: numero de casos
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Tabela 5a: Pardmetros cirtrgicos: Distribuigdo por diagnésticos (VVPP primarias)

Diagnésticos + de Dificuldade +deuma Usode Depressio
uma p/aplicagio trocade PFCL escleral
TFG de laser lente intra-op.
Descolamento de retina com PVR até
grau A
G1-8 8 8 8 1 8
G2-6 0 0 0 0 0
p <0.001 <0.001 <0.001 0.570 <0.001
Descolamento de retina PVR grau B e C
(PouA)
Gl -11 11 11 11 3 11
G2-18 1 0 6 1 0
P <0.001 <0.001 <0.001 0.130 <0.001
Vitrectomia por retinopatia diabética
Gl1-10 0 8 2 10
G2-12 0 0 5 0 0
p - - 0.090 0.190 <0.001
Hemorragia vitrea sem retinopatia diabética
Gl1-5 5 0 5
G2-5 0 0 1 0 0
P - - <0.020 - 0.039
Vitrectomia pés-uveite
G1-3 0 0 3 0 3
G2 -4 0 1 0 0
)4 - - 0.060 - <0.030
Cristalino na cavidade vitrea
Gl-3 0 0 3 2 3
G2-3 0 0 0 2 1
4 - - 0.020 1.00 0.200
Total (incluindo todas as doengas)
G1-40 19 19 38 8 40
G2-48 1 0 13 3 1
? <0.001 <0.001 <0.001 <0.050 <0.001

PVR: Proliferagdo vitreo-retiniana; TFG: Troca fluido-gasosa; PFCL:

intra-operatoério; G: grupo.

Perfluorocarbono liquido; Intra-op.:
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Tabela Sb: Parametros cirurgicos: Distribuigdo por diagnésticos (reoperagdes)

Diagnésticos +de  Dificuldade +deuma Usode  Depressio
uma p/aplica¢io ftroca de PFCL escleral
TFG de laser lente intra-op.
Descolamento de retina com PVR até
grau A
Gl- 1 1 1 1 1 1
G2 -4 0 0 0 3 0
p 0.200 0.200 0.200 0.200 0.200
Descolamento de retina PVR grau Be C
(Pou A)
Gl1-10 10 7 10 9 8
G2-7 0 0 5 7 2
p <0.001 <0.001 0.154 0.220 <0.02
Vitrectomia por retinopatia diabética
Gl1-3 3 2 1
G2-2 0 0 1 2 0
P - - 0.220 1.00 0.600
Hemorragia vitrea sem retinopatia diabética
Gl1-0 0 0 0
G2-1 . 0 1
p 2 - - . .
Vitrectomia pos-uveite
Gl-0 0 0
G2-0 0 0 0
P . - 2 . .
Cristalino na cavidade vitrea
G1-0 0 0 0 0
G2-1 0 1 0
P . = < " 2
Total (incluindo todas as doengas)
Gl1- 14 11 11 14 12 10
G2-15 0 0 6 14 2
P <0.001 <0.001 <0.005 0.473 <0.002

PVR: Proliferagdo vitreo-retiniana; TFG: Troca fluido-gasosa; PFCL: Perfluorocarbono liquido; Intra-op.:

intra-operatorio; G: grupo.
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Tabela 6a: Parametros pos-operatorio (VVPP primarias)

Pariametros Grupo 1 (n=54) Grupo 2 (n=63) P
Sucesso Anatdmico com uma 40 (74.07%) 48 (76.19%) 0.589
VVPP.
Reoperacgdes* 14 (25,3%) 15 (23,81%) 0.832
Acuidade visual pos-operatéria SPL-MM = 8 SPL-MM =11 0.503
(excluindo os reoperados) CD-20/200 = 12 CD-20/200 = 16
20/100-20/60 = 13 20/100-20/60 = 15
20/50-20/20 =7 20/50-20/20=6
VVPP: Vitrectomia via pars plana
SPL: Sem percepgio de luz
MM: Movimento de maos
CD: Contar dedos
* Casos reoperados e novamente incluidos no estudo no grupo reoperagdes (tabelas b).
Tabela 6b: Parametros pds-operatorio (reoperagdes)

Parametros Grupo 1 (n=14) Grupo 2 (n=15) P
Sucesso anatémico 6 (42.85%) 8 (53.33%) 0.589
Falha anatémica *

8 (57.15%) 7 (46.67%) 0.589
Acuidade visual SPL-MM = 12 SPL-MM = 12 0.511
pos-operatoria CD-20/200=1 CD-20/200=1

20/100-20/60 = 1
20/50-20/20=0

20/100-20/60 = 1
20/50-20/20 =1

VVPP: Vitrectomia via pars plana
SPL: Sem percepgao de luz
MM: Movimento de m&os

CD: Contar dedos

* casos com falha anatémica persistente durante o periodo de seguimento.
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A evolu¢do da vitrectomia via pars plana (VVPP) permitiu que pacientes
anteriormente sem possibilidades terapéuticas recebessem tratamentos cirurgicos com
possibilidades de uma recuperagdo anatomica e funcional do 6rgdo (MACHEMER et. al.
1995). Esse progresso tem se constituido de imimeras inovagdes e aperfeicoamentos de
técnicas e equipamentos. (CHANG et. al. 1985, 1984, 1987 e 1991).

A exigéncia de imagens intra-operatorias de melhor qualidade levou a criagdo
de lentes para ampliar a capacidade de obtengdo dessas imagens. (LESLONI ez. al. 1997;
BOVEY & GONVERS 1995; OHJI & TANO 1995).

Ao longo do aperfeicoamento da VVPP, inimeras lentes foram desenvolvidas.
Autores como LANDERS et al. 1981; MACHEMER et. al. 1995, PEYMAN 1988;
TOLENTINO & FREEMAN 1979, buscaram aperfeicoar o processo de obtencdo de
imagens introduzindo diferentes lentes: lentes de superficie anterior plana, com capacidade
de focalizar 36° de campo posterior retiniano; lentes de superficie anterior concava, com
campo de imagem de 48° de campo retiniano; lentes biconcavas, para imagem através do
ar, com 83D negativas; lentes prismaticas de 30® (imagem na regifio equatorial retiniana),

de 50° (imagem além da regido equatorial retiniana), etc.

Todas essas lentes proporcionam imagens diretas e de boa defini¢do, mas com
campo de imagem restrito, sem a capacidade de oferecer uma imagem panoramica.
SPITZNAS 1987 e SPITZNAS & REINER 1987 foram os primeiros a propor um sistema
de visibilizagdo panordmico (SVP), chamado BIOM (Oftalmomicroscépio binocular
indireto), utilizado em conjunto com o sistema de inversdo de imagens denominado SDI

(Inversor diagonal de imagem estéreo).

A eficiéncia do sistema BIOM € confirmada por autores como OLDENDOERP
1989; ECKARDT & WIECHENS 1991, que descrevem o uso de acessorios e introduzem
pequenas modificacdes, mantendo, porém, o mecanismo do sistema BIOM. Outras formas
de obten¢do da imagem panordmica como, por exemplo, o sistema desenvolvido por (AVI)
Advanced Vitreoretinal Instruments, também seguem os principios de SPIZNAS &
REINER, utilizando lentes de dioptrias altas e mecanismo de inversdo de imagem acoplado
ao microscopio cirurgico. (LESLONI et. al. 1997; CORCOSTEGUI 1994; ECKARDT &
WIECHENS 1991).

Discussdo

83



Embora os sistemas panoradmicos tenham-se diversificado, a manutencdo dos
principios do BIOM e suas limitages no uso pratico ndo viabilizaram a sua popularizacéo.
Por outro lado, o SVP ROLS (V OLK® Mentor, Ohio 44060 USA), que também produz
imagem estereoscopica e panordmica até regido anatOmica da ora serrata, apresenta
caracteristicas de manuseio semelhantes as do sistema Landers, com facilidades que tornam
o uso do SVP ROLS popular. A principal diferenga entre 0 ROLS e o sistema Landers € o
maior campo de imagem, 0 que permite a visibilizagdo de diferentes regides retinianas
somente com manobras de deslocamento da iluminagdo, sem que seja necessaria a troca de

lentes.

O SVP, com o sistema ROLS a frente, teve seu uso difundido durante os
ultimos 5 anos nos grandes centros de cirurgia vitreo-retiniana. No entanto, poucos artigos
na literatura avaliam sua eficacia em relagdo a sistemas previamente utilizados, como o de
Landers. Em 1997, LESLONI et. al. analisaram os dados de 192 VVPP comparando os
sistemas SVP AVI e Landers e relataram as diferencas entre os dois sistemas para
realizacio de retinotomias. Os achados mostraram diferencas estatisticamente
significativas. No grupo em que foi utilizado o SVP, o tempo de cirurgia e a necessidade de
depressdo escleral intra-operatéria foram menores e a aplicagdo de laser mais facil.
Estes resultados sdo importantes na analise da eficiéncia dos SVP, porém limitam-se a uma

unica etapa cirirgica.

Portanto. um estudo comparativo do uso do sistema SVP ROLS e Landers nio
foi realizado até o momento. O presente estudo, analisou os dados de VVPP, divididas em
2 grupos, utilizando os sistemas de obten¢do de imagem intra-operatéria, Landers e ROLS,
em 6 diferentes doengas e, portanto, diferentes fins para VVPP, separando as VVPP
primarias e reoperagdes para a avaliagdo do tempo cirirgico e de 5 procedimentos
intra-operatorios.

Os resultados pré-operatérios ndo apresentaram diferencas estatisticamente
significativas, na idade, sexo, cor de pele e cirurgias prévias, sugerindo uma
homogeneidade entre os grupos, com exce¢do na AV melhor no G2, com (p<0.05) nas
VVPP primdrias e reoperagdes (Tabelas 2a e b e 3a e b). Essas diferencas na AV inicial
podem ser explicadas se considerarmos por exemplo: A possibilidade de ocorréncia de mais

casos de DRR com macula colada no G1, a ocorréncia de diferentes tempos de doengas
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pré operatorios entre os dois grupos e o fato de ser a AV uma variavel subjetiva,
dependente da informagdo do paciente. Essas diferencas ndo foram avaliadas neste estudo.
Os pacientes com retinopatia diabética tratados previamente com fotocoagulacdo foram
equivalentes no numero de aplicagdes e extensdo de area tratada, sem diferenca
estatisticamente significativa (p=1.00). Freqiientemente, pacientes submetidos a VVPP em
fungdo de complicacdes de retinopatia diabética sdo pacientes com longos periodos de
tratamento ambulatorial e geralmente ja receberam tratamento de fotocoagulag@o retiniana
ampla (KERTS & CONWAY 1998).

Um fator relevante no resultado cirirgico € o tempo de duragdo do
procedimento. Via de regra, em cirurgias mais curtas h4a um nimero menor de queixas de
dores oculares e posturais, tanto no intra quanto no pdés-operatorio. Também ocorre uma
maior aceitagdo pelos pacientes, nos casos que necessitam de reoperagdes. Essas diferengas

nio foram avaliadas estatisticamente neste estudo.

O presente estudo comparou estatisticamente os tempos de duragdo das VVPP
entre Os grupos € observou que as cirurgias foram mais longas quando realizados com o
sistema de Landers nas VVPP primarias e reoperagdes, nos casos de DRR comPVR B e C,
(p< 0.05) (tabela 4 a e b). Também foram mais longas com o sistema Landers nos casos de
DRR. RTD com DRT e HV sem RTD nas VVPP primarias (tabela 4a), Esses resultados
podem ser explicados da seguinte forma:

A necessidade de diferentes lentes para obtencdo das imagens operatorias ¢
comum, principalmente para obtengdo de imagem periférica da retina. Com o sistema
ROLS, as interrupgdes para troca de lentes foram reduzidas nas VVPP primarias €
reoperagdes (p< 0.001) (tabelas 5 a e b), pois a capacidade de obtengdo de imagem da lente
mini quad XL gerou uma imagem periférica eficiente para a adequada realizagdo dos
procedimentos. Por outro lado, com o sistema Landers, as trocas foram mais freqiientes,
aumentando o tempo cirirgico, gerando um maijor trauma corneano, obrigando a
interrupgdes no procedimento em execugdo (ex. aplicagdo de laser) e criando maior
dificuldade para a retomada da cirurgia. VERSTRAETEN et. al. 1995; HAN et. al. 1990,
descrevem que menos trocas de lentes durante a cirurgia sdo fatores de redugdo de edema
corneano, o que provavelmente ocorreu nos casos estudados; no entanto, a formagdo de

edema corneano nio foi avaliada estatisticamente neste estudo.
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Outra etapa das VVPP que habitualmente interfere no tempo e no desempenho
cirurgico sdo as TFG. Durante as TFG, é freqiiente o reflexo da luz de iluminagdo para os
olhos do cirurgido, provenientes da interface ar-liquido e dos instrumentos cirtrgicos,

levando a interrupgSes da TFG, sendo necessrio o reinicio do procedimento
(LESLONI et. al. 1997).

As Tabelas 5a e b, mostram um maior nimero de TFG no Grupo 1, sugerindo
uma maior dificuldade de visibilizagdo, prolongando a duragdo da TFG e,
conseqiientemente, exigindo a realizagdo de outras TFG, pois, nestes casos, o procedimento
foi reiniciado apds o sistema de irrigagdo ter sido novamente conectado e a canula de
extrusdo reposicionada. Por outro lado, no grupo 2, o numero de TFG foi menor, sugerindo
uma maior facilidade na primeira TFG. Esses resultados indicam que uma melhor
visibilizagdo intra-operatéria permite uma menor duragio da interface ar-liquido,
diminuindo a dificuldade da drenagem do liquido localizado na cavidade vitrea e no espaco

sub-retiniano.

A realizagdo de depressdo escleral durante as cirurgias é um meio importante
para certificar-se da integridade da retina periférica, assim como para a realizacio de
procedimentos nessa regido. SPITZNAS & REINER (1987) afirmam que o SVP com
dilatagdo pupilar ampla permite uma imagem da periferia (podendo chegar até a regido da
ora serrata) sem a necessidade de depressdo escleral. No presente estudo, nas VVPP do
grupo 1 (Landers), a depressao escleral foi realizada 40 VVPP (100%) nos casos de VVPP
primérias e 10 VVPP (71,4%) nas VVPP reoperagdes, o que provavelmente colaborou para
0 aumento do tempo de duracdo da cirurgia, principalmente nas remogdes de membranas
periféricas. No grupo 2, a depressdo escleral ndo foi utilizada nas VVPP primarias e foi
utilizada em 2 VVPP reoperagdes (13.3%) (p<0.02), sugerindo uma facilidade na
visibilizagdo periférica.

Um outro grande avango foi a possibilidade de aplicagio de laser
intra-operatério. O endolaser requer uma visibilizagdo da retina que permita uma aplicagdo
mais segura com menor risco de toque do probe de laser e com menor risco de lesdo
retiniana por excesso de energia. O tratamento da periferia retiniana com laser é
diretamente dependente de uma boa imagem da regido, e podera estar prejudicada pela
presenca de catarata, opacidades de capsula, pupilas miéticas, ar intra-ocular, etc.
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No presente estudo, a aplicag@o de laser foi muito facilitada no grupo 2 (ROLS)
nas VVPP primérias e reoperagdes, sem interrup¢des na aplicagdo e/ou aumento da energia
inicialmente utilizada. Isso pode ser explicado pelo fato de ndo haver perdas da imagem
operatdria, que proporciona uma maior eficiéncia na manutengéo da distancia entre a ponta
do laser e a retina, além de um controle mais constante da energia aplicada. Por outro lado,
no grupo 1, foram necessérias interrupgdes da aplicagdo de laser em 19 VVPP primarias
(47.5%) e 11 vezes (71.4%) nas VVPP reoperagdes, assim como o aumento da energia
utilizada. Os principais motivos foram o reposicionamento da lente, especialmente as
prismaticas, para regibes periféricas, as mudangas na drea de depressdo escleral e o reinicio

na mesma regido em tratamento.

Nas VVPP ¢ fregiiente a utilizagio dos PFCL para a remogéo de membranas de
PVR e para o reposicionamento da retina, facilitando o recolamento da retina antes da
aplicagdo do laser, uma vez que a retina deve estar totalmente colada para que haja uma boa
reagdo tecidual (CHANG 1987). Por outro lado, esse grande valor cirargico do PFCL ndo
exclui a sua total remogao ao final da cirurgia, visto que se trata de um liquido toxico para

retina, se utilizado por longos periodos (CHANG et. al. 1991).

No grupo 1, nas VVPP primarias, o PFCL foi necessario em 8 VVPP (20%) e
utilizado, 3 vezes (6.25%) no G2 (p<0.05). Nas VVPP reoperagdes, nao houve diferenca
significativa (p=0.473). A provavel razio para o baixo namero de utilizagdes do PFCL nas
VVPP primérias, foi facilidade para o colamento da retina nos casos de DRR, uma vez que
através da imagem panordmica o pdlo posterior e periferia da retina ficaram num mesmo
campo de imagem, proporcionando uma drenagem periférica adequada do liquido
sub-retiniano. através da ruptura retiniana periférica, sob controle visual direto. Sabemos
que a grande tensdo superficial da bolha de ar pressionando a superficie da retina desloca
o liquido sub-retiniano para a cavidade vitrea, através da ruptura retiniana periférica,
assim ha o reposicionamento posterior da retina. (CHARLES 1981; GLASSER 1994,
CHANG 1994).

O presente estudo concluiu que, nos casos estudados, o SVP ROLS ofereceu

importantes vantagens sobre o sistema Landers, em relagao ao:
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tempo de duragdo da VVPP,

ao namero de trocas de lentes de visibilizagdo,
as realizagées das TFG,

a diminuicdo do uso de PFCL,

a melhor visibilizagdo da periferia retiniana e diminuicdo do uso de

depressdo escleral intra-operatdria,

a facilita¢do para aplicacdo de laser.

Os resultados de uma melhor performance nas VVPP, realizadas no grupo 2

(ROLS), ndo se refletiram, estatisticamente, nos resultados finais de acuidade visual e

sucesso anatdmico, nas VVPP primarias e reoperagdes (Tabelas 6a e b).

Em relacédo aos casos estudados devemos considerar:

Os resultados de sucesso cirtrgico foram similares a resultados publicados
previamente (CHARLES 1994; GLASSER 1994; LESLONI et. al. 1997).

O presente estudo ndo € prospectivo e randomizado. A partir da observagao
clinica que indicava, uma provavel, maior facilidade nas VVPP com o
sistema ROLS, foram levantados os dados referentes as VVPP que

utilizaram os dois sistemas.

A coleta de dados foi realizada a partir de um protocolo utilizado para todos

os procedimentos cirirgicos retinianos, sugerindo uma maior confiabilidade
dos dados.

O preenchimento desses protocolos foi realizado sempre ao final das

cirurgias, pelo préprio cirurgido, sugerindo homogeneidade das informacées.

N&o houve curva de aprendizado durante o estudo para a utilizagio do SVP.
A curva de aprendizado para a utilizagio do ROLS foi realizada previamente
aos casos selecionados, e foi relativamente curta, 12 cirurgias. LESLONI
et. al. 1997, relataram uma média de 10 cirurgias para curva de aprendizado

na utilizagdo de SVP.
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Os SVP, como o sistema ROLS, sdo importantes adjuntos no aumento da
eficiéncia da cirurgia vitreo-retiniana, assim como foram marcos na evolu¢do das VVPP a
introdug¢do dos PFCL e gases de longa duracdo. No entanto, o uso do SVP ROLS néo

substituiu, como se pensou inicialmente, o sistema Landers.

O SVP ROLS ¢é grandemente utilizado nas VVPP, especialmente para o
tratamento da periferia retiniana, € o uso em associagdo com lentes do sistema Landers
tornou-se comum para remog¢do de membranas epi-retinianas posteriores como, por
exemplo, nos buracos de macula e finas membranas. A op¢do atual dos sistemas de
visibilizagdo é a combinagdo mais conveniente. Neste aspecto, o sistema ROLS ¢
facilmente utilizado com as lentes Landers, bastando para isso um simples movimento de

re-inversdo da imagem panoramica.
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1- As cirurgias foram significativamente mais longas quando realizados com o
sistema de Landers nas VVPP primarias e reoperag¢des, nos casos de DRR com PVR B e C
(p< 0.05). Foram significativamente mais longas com o sistema Landers nos casos de DRR,
RTD com DRT e HV sem RTD nas VVPP primarias (p<0.05).

2- Com o sistema ROLS, as interrup¢des para troca de lentes foram reduzidas
nas VVPP primadrias e reoperagdes (p< 0.001). A capacidade de obtengdo de imagem da
lente mini quad XL gerou uma imagem periférica eficiente para a adequada realizagdo dos
procedimentos. Com o sistema Landers, as trocas foram mais freqiientes, aumentando o
tempo cirurgico, obrigando a interrup¢des no procedimento em execugdo € criando maior

dificuldade para a retomada da cirurgia.

3- No G1 ocorreu maior nimero de TFG, sugerindo uma maior dificuldade de
visibilizagdo, prolongando a duragdo da TFG inicial e, conseqiientemente, exigindo a
realizacdo de outras TFG. No G2, o nimero de TFG foi menor, sugerindo uma maior

facilidade na primeira TFG.

4- Nas VVPP primarias do G2, houve uma maior facilidade para o colamento
da retina nos casos de DRR e o PFCL foi significativamente menos utilizado (p<0.05).
Nas VVPP reoperagdes, ndo houve diferenga significativa no uso do PFCL entre os grupos
(p=0.473).

5- No G1, a depressdo escleral foi realizada em todas as VVPP primarias e 10
vezes (71,4%) nas VVPP reoperagdes, colaborando para o aumento do tempo de duragédo da
cirurgia. No grupo 2, a depressdo escleral ndo foi utilizada nas VVPP primarias e foi
utilizada em 2 VVPP reoperagdes (13.3%), diferenca significativa que sugere uma
facilidade na visibilizagdo periférica.

6- A aplicagdo de laser foi muito facilitada no G2 nas VVPP primarias e
reoperagdes, por ndo haver perdas da visibilizacdo operatéria. No G1, foram necessarias
interrup¢des da aplicagdo do laser em VVPP primarias e reoperagdes, para o
reposicionamento das lentes prismaticas e mudangas na depressdo escleral, assim como

para aumentos da energia utilizada inicialmente.
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7- Os resultados de uma melhor performance nas VVPP, realizadas no grupo 2
(ROLS), nio se refletiram, estatisticamente, nos resultados finais de acuidade visual, nas

VVPP primérias e reoperagdes.

8- Os resultados de uma melhor performance nas VVPP, realizadas no grupo 2
(ROLS), ndo se refletiram, estatisticamente, nos resultados finais de restabelecimento

anatomico, nas VVPP primarias e reoperagdes.
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Introduction: Since the introduction of PPV (pars plana vitrectomy),
techniques have improved continuously in order to provide clear and complete view of the
surgical field. The present study analyzed the panoramic viewing system (PVS) Reinverting
Operating Lens System (ROLS) and the plano-convex Landers lens system in PPV, and
compared the surgical time, the number of lens and air-fluid exchanges, use of PFCL,
scleral depression during the procedure, difficulty of laser application, final visual acuity

and anatomic success.

Patients and Methods: The authors retrospectively compared the records of
117 PPV, 87 patients, performed from December 1996 up to August 1998. The PPV was
divided into two groups. Group 1, Landers system, included 54 surgeries, and group 2,
ROLS, included 63 surgeries. There were no statistical significant differences regarding

pre-operative parameters, except for the initial VA.

Results: Surgeries employing the Landers system had an average time
significantly higher than the ROLS group (p<0.001). When the surgical time was compared
according to the diagnosis, surgeries lasted significantly longer when the Landers system
was used in primary and re-operation PPV (p<0.05), except for the uveitis and
intra-vitreous lens group (p= 0.262). Surgeries in group 2 required fewer lens and air-fluid
exchanges, less need for scleral depression during the procedure, and less effort of laser
application in PPV primary and re-operations. PFCL had less use in PPV primary, but in
re-operations. There were no statistical significant differences regarding final VA and

anatomic success for both primary and re-operations PPV.

Conclusion: The PVS ROLS offered several advantages over the Landers
system during the PPV with no significant differences in final AV and anatomic success.
The use of ROLS reduced the time significantly of PPV, lowering the need for lens and
air-fluid exchange, PFCL use, scleral depression, and difficulty of laser application. Except
for PFCL in re-operations PPV.
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LEGENDA DOS ANEXOS:

Quadro de registro de informagdes:

Tempocir:
Drspvr
Vituveit
Hvsemdm
Dmvitre
Drcompvr
Pvr

Drt

Tgf2x
Laserapli
Vitlens
Escldepr
Perfluor
Anatomic
Reop
Avprel
Avpol
Seguim
Laser
Hvdrt

Hvsdrt

tempo de duragéo da cirurgia

descolamento de retina regmatogénico sem PVR
vitrectomia pos uveite

hemorragia vitrea sem diabetes melitus

vitrectomia em paciente com diabetes melitus
descolamento de retina regmatogénico com PVR
proliferagdo vitreo retiniana

descolamento de retina tracional

troca fluido gasosa realizada duas ou mais vezes

facil aplicagdo de laser ou nédo

trocas de lentes de vitrectomia no mesmo procedimento
realizagcdo de depressdo escleral

uso de perfluorocarbono liquido na cirurgia

sucesso anatémico

realizado reoperacao

acuidade visual pré operatoria

acuidade visual pds operatdria

tempo de seguimento pos operatdrio

realizac@o de laser pré operatorio

hemorragia vitrea e descolamento de retina tracional simultaneos

hemorragia vitrea sem descolamento de retina tracional
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Centro Cirirgico — Retina

Data: / /

Nome: Idade:
Cordapele: BN A Sexo: F M
Olho: D E

Tempo de cg: mim

Diagnéstico:

DR(Reg.): TOTAL T S N I TS NS TI NI P DRT-MAC. OFF ON
PVR: A B CPI(focal) CP2 (difuso) CA4(equat.circunf.) CP3(subret.)

CAS (funil anterior)

HV, BM, VITREITE, MEMBRANAS, PUCKER, SUBRET.

RTD PROLIF, RTD PRE., RTH, UVEITE, HIV AIDS.

CEIO: LIO(Intraocular), CRISTALINO (Intraocular)

DESC COROIDE (E) (H)

Outros:

CIRURGIA:

Retipx, Crio/diater., Buckle 276, Fx40(luva),

Retipx-Vitrec, Peeling, TFG, Endolaser, Endodiat., Perfluor, Retinot: P/M/G,
C3F8 %, SF6 %, 6leo de silicone, Phaco, EECP+LIO, Lensec, Crist.
Vitreo

VIT - DM

LIO - remogao,

LIO — implante (Dobrav, etc.), LIO CA

BM — memb.limit.int.

Lentes panoramicas (. trocas) — Miniquad / Central / Macular
Landers ( trocas) — de PP / Prismaticas.
TFG ( )

Depressao escleral intraoperatoria ( )
Dificuldade de laser ( )

Usode PFCL( )

Reop. S N CMO OUT

la CG: CAT / RETPX / VIT-GAS / VIT-OLEO / VIT-DM.
2a CG: CAT / RETPX / VIT-GAS / VIT-OLEO / VIT-DM.
3a CG: CAT/RETPX / VIT-GAS / VIT-OLEO / VIT-DM.

AV pré-op. PL MM CD .400 .200 .100 .80 .60 .40 .30 .20
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CENTRO MEDICO DE OFTALMOLOGIA S/C LTDA.
Rua Eng. Carlos Stevenson, 66 - Cambui - CEP 13092-310 - Campinas - SP
Fone: (19) 3252-9227 / 3253-0085 / 3252-2044 [ 3254-2356 [ 3252-7477 - Fax. (19} 3252-9008

NOME IDADE ASA
CIRURGIA PROPOSTA CIRURGIAD
ANESTESIA
HORA
(A )
G
£ DADOS DO PACIENTE: PESO
N
T
L FC SEXO
s
EXAME FISICO
F <
Liauipos ‘
OXIMETRO
ANTECEDENTES PESSOAIS:
CAPNOGRAFO
Z
(PVC '
a 74 ANTECEDENTES CIRURGICOS:
42| 22
v
40| 20
38| 18
36| 16d MEDICAMENTOS EM USO:
34 14d
3z) 124
P : I
P ol rod EXAMES: GLIC Na
Hb Hic
28| 80
ECG
T |46] 60
=] OUTROS
40
) OBSERVAGOES:
b
[DIURESE ]
OBSERVAGOES:
N
LIQUIDOS ADMINISTRADOS VOLUME [PERDAS VOLUME | AGENTES DOSE TECNICA
TOTAL
CONDIGGES NO FINAL DA OPERAGAO
[INTERCORRENCIA PER-OPERATORIA ] | 68mo.causa MORTS:
ANESTESISTAS -
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