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RESUMO

Nestetexto, osautores apresentam osdiferentes aspectos do aprendizado
dacirurgiadefacoemulsificacdo pelocirurgidoiniciante. Discutemtambém
o papel do professor edo aluno no ambienteda“ Salade AulaCirlrgica’,
sugerindo alguns principios que melhor fundamentam o aprendizado
cirdrgico, reduzindo complicacdes e proporcionando maior seguranca
parao paciente.

Descritores: Facoemulsificagdo; Extragdo de catarata; Complicagdes pds-operatorias;
Aprendizagem; Competéncia clinica; Oftalmologia/educacéo; Relagbes interprofissionais;
Educacdo baseada em competéncias

INTRODUCAO

“In surgery, as in anything else, skill and confidence are learned
through experience - haltingly and humiliatingly. Like the tennis player
and the oboist and the guy who fixes hard drives, we need practice to get
good at what we do. There is one difference in medicine, though: it is
people we practice upon.”

[From Complications: A Surgeon’s Notes on an Imperfect Science by
Atul Gawande, Metropolitan Books, New York, 2002]

O ensinamento cirdrgico representaum desafio, tanto parao orientador,
que leva & sala cirlrgica sua experiéncia e o conhecimento de como lidar
com as situacOes inesperadas, quanto para o cirurgido iniciante, que esta
meramente tentando aprender os passos basicos de um procedimento. O
cirurgido iniciante deve ndo apenas compreender os problemasintel ectuais
e cognitivos que fundamentam um procedimento cirdrgico, mas, também,
dominar os aspectos técnicos, com treinamento fregiiente no ambiente
cirargico. Diferente de outras fungdes cognitivas da medicina, a obtencéo
bem sucedidadahabilidade cirdrgicarequer experiénciapratica, preferen-
cialmente sob supervisdo de um cirurgido experiente.

Por outro lado, o paciente que vai a uma sala de cirurgia quer estar
confiante nasmaos de um cirurgi&o, nacertezade que o médico saberarealizar
acirurgia proposta e, conseqlientemente, ndo Ihe causara dano algum. 1sso
representaum dilemaparao estudante e parao professor. Este deveter muito
equilibrio na hora de permitir ao cirurgido iniciante familiarizar-se com os
passos cirdrgicos (habilidade de julgamento e experiéncia técnica) e, ao
mesmo tempo, proteger o paciente dos erros dainexperiéncia. Essa deciséo
se torna ainda mais importante no contexto da facoemulsificacéo, procedi-
mento sequliencial interdependente em que ha pouco lugar paraerro.

Neste texto, temos como objetivo prover, a estudantes e docentes de
facoemulsificagdo, diretrizes que poderdo facilitar o aprendizado do novo
cirurgido e proporcionar maior segurangaparao paciente.
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UMA BREVEREVISAO DA LITERATURA

Nenhuma técnica cirdrgica esté isenta de complicagdes.
Espera-se que sgjam mais freqlentes quando a cirurgia é
conduzida por um cirurgido i nexperiente. Entretanto, osresul-
tados apresentados a seguir sugerem que mesmo o cirurgido
em treinamento pode obter experiénciasem submeter o pacien-
teaum indice de complicagbesindesgjaveis. Em 1992, Cruz
et al.® e Allinson et al. relataram os primeiros resultados
das cirurgias de facoemulsificagcdo com implante da lente
intra-ocular (L10) realizadas por residentes. No estudo de
Cruz et al.™®, em 181 cirurgias, houve ruptura da capsula
posterior (RCP) em 10% dos casos e perda vitrea (PV) em
5,5%; enquanto no estudo de Allinson et al.?, aincidénciade
PV foi de 14,7% (20 PV em 136 cirurgias) e ade RCP néo foi
relatada. Nos dois estudos, as cirurgias foram realizadas por
residentes do terceiro ano, com treinamento prévio natécnica
de extracdo extracapsul ar da catarata (EECC) e sob a supervi-
séo de um cirurgido experiente. Essa diferenca de quase trés
vezes haincidénciade PV, entre os estudos, pode ser parcial-
mente explicada pela selecao pré-operatdria inadequada dos
pacientes no estudo de Allinson et al.®. Um terco dos 20
casos de PV ocorreu em situagcdes em que se poderia prever a
dificuldade técnica da cirurgia. N&o deveriam, portanto, ter
sido operados por residentes no inicio da curva de aprendiza-
do. Cinco desses casos ocorreram em olhos com pupilapeque-
na e dois em olhos com esclerose nuclear de 4+. Apos esses
estudos, varios outros relataram bons resultados da cirurgia
de facoemulsificagdo realizada por residentes®® (Tabelal),
comparaveis aos de cirurgides experientes, também no inicio
das suas curvas de aprendizado da facoemulsificagdo®*,

Pingree et al.*4 ndo encontraram diferencasignificativana
incidénciade complicagdes per-operatérias entre oscirurgifes
assistentes, fellows ou residentes, em 1729 cirurgias de faco-
emulsificagdo realizadasdurante um ano. A incidénciadaRCPe

PV foi de 2,5% e 1,7%, respectivamente. lonides et al.(® rela-
taram 1,2% de RCPem cirurgiasrealizadas por cirurgitesexpe-
rientese5,3% em cirurgiasrealizadas por cirurgidesemtreina-
mento. Neste estudo ndo esta descrito como foi realizada a
selecdo de pacientes no pré-operatério (densidade nuclear,
pupilapequena, etc.) ou qual aorientacdo per-operatoriarece-
bida pel os cirurgides em treinamento. Apesar dessadiferenca,
o resultado visual final foi semelhante nos dois grupos.

A andlise das complicacdes pds-operatérias em cirurgias
de facoemulsificac8o, realizadas por residentes, mostraque a
opacificacdo da capsula posterior (de 0% a 5%), o edema
cistdide de méacula(de 0% a4,6%) e auveite crénica (de 0% a
3%) foram as mais fregiientes**®. A incidéncia dessas com-
plicacdes foi semelhante a dos cirurgifes experientes®19,
Outras complicacGes também foram observadas em 1% ou
menos dos casos; hérniade iris pés-operatoria, edemacorneal
persistente, retencéo dematerial nuclear/cortical intra-ocular,
endoftalmite, glaucoma e descolamento deretina.

Embora as complicacdes per- ou pos-operatérias sejam
importantes fatores para a determinac&o objetiva do sucesso
cirdrgico, aacuidadevisual (AV) pés-operatériatambém deve
ser considerada nestaanalise. Em 1994, Powe et al“® realiza-
ram uma revisdo da literatura sobre os resultados visuais em
paci entes submetidos acirurgiade catarata por meio datécni-
cadefacoemulsificiagdo. Constataram que entre 69% e 100%
dos olhos operados atingiram aAV de 0,5 ou melhor no final
de seu acompanhamento pés-operatério. E, quando os olhos
com alguma comorbidade foram excluidos, esse indice ficou
acima dos 90%. Esses dados sdo semelhantes aos relatados
nos principaistrabal hos sobre acirurgiade facoemulsificagdo
realizada por residentes (Tabelal).

Entretanto, a avaliacdo do grau de satisfacdo do paciente
com acirurgia é mais complexa. Esta engloba uma série de
outros fatores, de certa forma subjetivos, como: melhora na
qualidade de vida, funcéo visual, condic¢des de salde geral,

Tabela 1. Resultados da cirurgia de catarata realizada por residentes
Estudo N° Olhos Técnica RCP PV AV 3 20/40
Lambert et al.® 1997 48 Faco 6,25% 10,4% 89,6%
Smith & Seiff® 1997 218 EECC 78%
Faco 10% 8,2% 88%
95,8% *
Corey, Olson® 1998 396 Faco 2% 1,8% NR
Prasad® 1998 102 Faco 5,9% 2,8% 90,2%
100% *
Badoza et al.?” 1999 249 Faco 6% 2,8% 91,2%
99,2% *
Bhan et al.®® 2000 37 Faco f NR 3% NR
Blomquist, Rugwani® 2002 1400 EECC NR 6,3% 42 9% *
Faco NR 4,3% 81,5% ¥
RCP =ruptura da capsula posterior; PV =perda vitrea; AV = acuidade visual corrigida;EECC = extracdo extracapsular da catarata; NR = ndo relatado no estudo;Faco
= facoemulsificacao;
* excluidos os pacientes com alguma comorbidade ocular pré-existente responsavel pela baixa da AV. T sob anestesia topica;* somente pacientes com perda vitrea
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satisfacdo em relacdo as expectativas pré-operatorias e em
relacdo aos cuidados médicos recebidos durante e apds a
cirurgia®®29, Um estudo realizado por Nijkamp et a9, mos-
trou que, apesar de 88,8% dos pacientes terem apresentado
melhoranaAV pos-operatdria, somente 62,7% rel ataram me-
Ihora na sua qualidade de vida. Os autores concluiram que,
paraaumentar a satisfacdo do paciente, maior énfase deve ser
dada aos fatores subjetivos, especialmente no que serefere a
orientacdo pré-operatéria e a avaliagdo das expectativas em
relacdo amelhoradafuncéo visual pés-operatéria.

Portanto, quando se analisam os principais fatores objeti-
VOs que determinam 0 sucesso cirdrgico, observa-se que o
aprendizado dacirurgiade facoemulsificacdo, apesar detecni-
camente maisdificil queaEECC, pode ser realizado com segu-
ranga e com grande indice de sucesso.

0S DEZ PRINCiPI0S PARA O SUCESSO NO APRENDIZADO
DA FACOEMULSIFICAGAO

A cirurgiade catarata é o procedimento cirdrgico oftalmo-
[6gico mais comumenterealizado no Brasil e, provavelmente,
no mundo. Portanto, um treinamento qualificado do cirurgido
de catarata deve ser um dos principais objetivos de qualquer
programade residénciaem oftalmologia. A andlise periddica
dosresultados de cirurgiasrealizadas por residentes contribui
para melhorar a assisténcia ao paciente e possibilita a auto-
avaliagdo por parte do residente e do cirurgido orientador,
determinando areal eficaciado programade treinamento cirdr-
gico proposto.

Todo treinamento cirdrgico deve comegar com o aprendi-
zado tedrico, utilizando-se de livros, cursos e videos sobre o
procedimento aser realizado. A teoriafundamentaapréticae
orientao cirurgido inexperiente durante as situacesinespera-
das. Assim, antesdeiniciar qual quer procedimento cirdrgico,
0 principiante deve ter em mente os diferentes aspectos a
serem considerados em relagdo asindicagbescirlrgicas, sele-
¢do do paciente, anestesia a ser utilizada, técnica cirdrgica
proposta, possiveis complicacfes e formas de evita-las ou
resolvé-las?y,

A seguir, serdo apresentados alguns principios que facili-
tam o aprendizado do cirurgi&o iniciante, previnem complica-
¢des e aumentam a seguranca do paciente.

1) Conhecer a anatomia

O conhecimento da anatomia local € o primeiro passo no
aprendizado cirdrgico. Além disso, reconhecer algumas carac-
teristicas anatémicas, como por exempl o: fragilidade capsular
encontrada nas cataratas polares posteriores, fragilidade zo-
nular e capsular napseudoesfoliacéo, anteriorizacdo dainser-
¢do zonular nos pacientes com idade avangada etc, pode ser
fator determinante no sucesso cirlrgico.

2) Ter treinamento prévio em cirurgia de facoemulsifica-
¢do experimental

A delicadeza dos procedimentos cirdrgicosintra-oculares
exige que o cirurgido esteja bem treinado antes de realizar a

cirurgia. A mentalizacéo dos passos cirurgicos € um processo
que deve ser adquirido com o treinamento prético em cirurgia
experimental. A faltadessetreinamento aumentaaansiedadee
insegurancado cirurgido iniciante e do orientador, comprome-
tendo o andamento natural do procedimento.

Talvez umadas maioresdificuldadesdo cirurgido iniciante
é ter dominio sobre a coordenacdo olhos-ouvidos-méaos-pés,
necessdriapararealizar afacoemulsificagdo. Os olhos devem
estar atentos as manobras cirdrgicas, os ouvidos aos sons
produzidos pel o aparel ho de facoemul sificago, as méos coor-
denadas com a caneta de faco e o instrumento auxiliar, os pés
com o pedal do microscépio e o pedal do faco. Estaclaro que
esse é um procedimento cirdrgico maisdificil dedominar eque
exige treinamento experimental mais prolongado do que a
EECC, em que acoordenagdo ol hos-méos é suficiente namaio-
riados casos. O treinamento experimental pode ser realizado
por meio de "wet-labs", disponiveis amplamente nos congres-
sos e nos cursos especificos de facoemulsificagéo.

Uma alternativa € a criagdo de pequenos laboratorios de
treinamento, acessiveis aqual quer momento, onde o cirurgi&o
pode aprender, com calma, a manusear 0s equipamentos e
instrumentos cirdrgicos. Os programas de treinamento deve-
riam ter um "wet-lab" disponivel aos residentes, em todos os
niveis da curva de aprendizado. Aprender a manipular o mi-
croscopio (pedal, "zoom", centragem etc), o aparelho defaco,
acanetae as ponteiras exigem tempo, paciénciae orientacéo.

Além disso, vérios passos cirdrgicos podem ser aperfeicoa
dos com o uso dacirurgiaexperimental, assim como a capsul or-
rexes, aemulsificago nuclear eaaspiragdo cortical, etapasonde
aRCPémaisfregliente?32229), Diferentestécnicasqueinduzem
ou simulam catarata de densidades varidveisjaforam descritas.
Olhos humanos “post mortem” ?+29 ou olhos de animais, como
porcos?2), bois® e cabras®®), sdo os mais utilizados, pois
simulam umasituacdo cirdrgicasemelhanteareal.

Aindano ambito dacirurgiaexperimental, asdiversastéc-
nicas de facoemulsificagdo podem ser aperfeicoadas. A pri-
meiratécnicaaser ensinadaé, geralmente, atécnicade“ dividir
e conquistar” 5133132 Mas, existem outras que devem ser trei-
nadas amedidaque o cirurgido evolui nacurvade aprendizado.

3) Conhecer o equipamento cirurgico

A facoemulsificacdo de sucesso é muito dependente do
uso apropriado dos equipamentos cirdrgicos. O conhecimen-
to do aparelho de facoemulsificagéo facilita a manipulagéo
adequada de suas func¢des melhorando o resultado.

Com o avanco tecnol 6gi co dos aparel hos defacoemulsifica
¢a0, inimeros parametros foram criados para auxiliar no con-
trole do movimento fluidico intra-ocular e no poder do ultras-
som. SituagOes especiais como nucleos duros, fragilidade
zonular e altas ametropias exigem do cirurgido maior controle
sobre acirurgia. Este pode ser conseguido com a programacéo
adequada dos pardmetros, o que aumenta a segurancga do pro-
cedimento cirdrgico. Portanto, o cirurgi&oiniciante deve conhe-
cer ospardmetrosaserem utilizados e qual afuncéo de cadaum
deles, ndo devendo deixar esse aprendizado em segundo plano.
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Centurion® sugeriu que o treinamento natécnicade faco-
emulsificacdo deve ser dividido em trés fases. A fase | tem
duracéo média de duas semanas (seis horas por semana), e
envolve o estudo da méaguina e suas funcées, sem dar impor-
ténciaatécnicaciridrgica. Estadeve ser desenvolvidanafase
I1, durante o treinamento experimental, com duracdo médiade
guatro semanas (seis horas por semana). Portanto, ap0s seis
semanas, o cirurgido estariaapto arealizar suaprimeirafacoe-
mulsificacdo.

4) Fazer selecio pré-operatoria dos pacientes

Umasel ecdo pré-operatériacuidadosa é fundamental para
reduzir o indice de complicagdesnoinicio dacurvade aprendi-
zado®@11.1339 O orientador deve fazer parte da selecdo pré-
operatoriados primeiros pacientes, poiso que ésimplesparao
cirurgio experiente, parece complexo nas mdos do residente,
gue ndo consegue prever as dificuldades do procedimento,
por faltade experiénciapratica.

O pacienteideal paraseiniciar acurvade aprendizado da
facoemulsificacdo € aquel e que se apresentatranqil o, coope-
rativo, com boa exposicdo ocular, sem patologias de cornea,
dilatac&o pupilar de pelo menos6 mm, esclerose nuclear mode-
radae comprimento axial normal.

Em 1996, Gonglore e Smith®, baseados numa pesquisa
envolvendo 14 cirurgides de facoemulsificacdo, em diferentes
fases da curva de aprendizado, relataram que as principais
contra-indicacGes arealizagéo do procedimento eram: esclero-
senuclear avangada, cataratamadura, pupilapeguena, fragili-
dade zonul ar e pacientes com visdo monocular. Entretanto, um
ano apas, os casos de esclerose nuclear avancada e os pacien-
tes com visdo monocular eram contra-indicados apenas oca-
sionalmente. O estudo de Martin e Burton®, das 3000 pri-
meiras cirurgias de facoemulsificagdo de um Unico cirurgiéo,
relatou que a selecéo pré-operatdriafoi realizada somente nos
primeiros 200 casos. A partir dai, todos os pacientes foram
submetidos a facoemulsificagdo. Mesmo assim, o indice de
RCP caiu de 4,3% nos primeiros 300 casos, para 0,7% nhos
ultimos 300. |sso mostraque, apesar da selecéo pré-operatoria
ser fundamental no inicio dacurvade aprendizado, as contra-
indicacBes diminuem com o ganho de experiénciado cirurgido.

5)Entender a curva de aprendizado da facoemulsificacao

Essacurvaémais prolongadaque adacirurgiade extragao

extracapsular, por isso, maior nimero de cirurgias devem ser
realizadas em casos considerados “simples’ antes de enfren-
tar os desafiadores.

Cataratas associadas com Orbitas profundas, patologias
corneais, pequena dilatacdo pupilar, esclerose nuclear avan-
¢ada, pseudo-esfoliago, trauma, altamiopiaou hipermetropi-
a, cristalinos subluxados e olhos vitrectomizados devem ser
evitados até se obter confianca e reprodutibilidade do proce-
dimento cirdrgico. Essas sdo situacdes de risco para RCP,
devendo ser reservadas aos cirurgifes experientes313439),

Quantas cirurgias sdo necessarias até que o cirurgido em
treinamento obtenha confianca e reprodutibilidade na facoe-
mulsificacdo? N&o ha um ndmero magico, sdo fatores que
determinam avelocidade do aprendizado. N&o s6 ahabilidade
individual e a qualidade da orientagdo recebida no inicio da
curvade aprendizado, mastambém o tempo dispendido com o
estudo tedrico etreinamento experimental. A Tabela2 mostra
0s resultados dos principais estudos que comparam as inci-
déncias de RCP e PV em diferentes estagios da curva de
aprendizado. Observa-se que hd uma grande variagdo no nu-
mero de cirurgias realizadas até se alcancar a incidéncia de
RCP préximaa 1%. No estudo de Corey e Olson® foram neces-
sarias somente 100 cirurgias parareduzir aincidénciade RCP
de 3,6% para 0,5%. Mas, no estudo de Martin e Burton®, a
incidéncia de RCP so ficou proxima a 1% ap0s terem sido
realizadas 1500 cirurgias (consi derando-se os resultados obti-
dos entre as cirurgias de nimero 600 e 1500) (Tabela 2). Isso
podeter ocorrido porque, apés arealizacdo das primeiras 200
cirurgias, ndo houve mais selecao pré-operatoria dos pacien-
tes. Isto &, apartir dacirurgia201, atécnicadefacoemulsifica-
¢do foi realizada em todos o0s casos.

6) Optar pela forma de anestesia mais segura

A anestesialocal, peri ou retro-bulbar, ainda é aformade
anestesia mais utilizada pelo cirurgido de facoemulsificacéo
em treinamento, especialmente pelo residente. A anestesia
local, quando comparada com atépica, promove ao cirurgiao
iniciante maior controle sobreacirurgiaefacilitao manejo das
complicacOes per-operatérias porgue permite o uso daincisao
limbar ou escleral, provocaacinesiaocular e apresentamaior
tempo de efeito anestésico.

A incisdo limbar ou escleral facilita a converséo para a
técnica de EECC, no caso de RCP associada a presenca de

N° Cx = Numero de cirurgias realizadas pelo mesmo cirurgiao

Tabela 2. Comparacao das incidéncias de ruptura da capsula posterior (RCP) e perda vitrea (PV), em diferentes estagios da curva de
aprendizado

Estudo N° Cx 50 100 200
Corey, Olson® RCP 3,6% 0,5%
PV 2,6% 0%
Irvine et al.(™? RCP 11%
Seward et al.("" RCP 7,5%
PV 2%
Martin, Burton(® RCP 4,3%
PV 4%

300 400 600 1500 3000
1,5% |
5%
I
‘ 4,3% ‘ 1,2% ‘ 0,8%
3,7% 0,6% 0,7%
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grande fragmento nuclear intra-ocular etambém é maisapro-
priadaparaaimplantacéo das L | O rigidas, geralmente as Gni-
cas disponiveis namaioriados servigos de residénciado pais.

Muitos cirurgifes que utilizam a anestesia tépica, deroti-
na, afirmam que acinesiaocular e pal pebral facilitao procedi-
mento cirdrgico, pois permite ao cirurgido orientar o paciente
guanto ao posicionamento ocular per-operatorio. Entretanto,
movimentos oculares slbitos podem ocorrer, aumentando a
incidéncia de complicagdes, especial mente se o paciente ndo
for cooperativo, ou se acirurgia estiver sendo conduzida por
um cirurgido inexperiente. Mesmo cirurgides experientes®)
relataram dificul dade per-operatorianarealizacdo dafacoemul -
sificacdo em 6% dos casos operados sob anestesia topica,
devido & movimentagdo ocular excessiva. Entretanto, néo
houve complicagfes secundérias a esses movimentos.

E por ultimo, o efeito anestésico prolongado permite ao
cirurgido realizar a cirurgia com mais tranquilidade, o que é
fundamental no inicio do aprendizado.

Apesar dessas vantagens da anestesia local, Bhan et a.®
mostraram que é possivel utilizar anestesiatopica, com segu-
ranga, mesmo no inicio dacurvade aprendizado dafacoemul-
sificagdo (Tabelal). Esse estudo relatou indices de complica-
¢cbes semelhantesem cirurgiasrealizadas por residentes e por
cirurgides experientes. Deve-se considerar que, o nimero de
cirurgiasfoi pequeno e nos casos supervisionados o cirurgido
orientador realizou todos os passos até a hidrodisseccédo.
Mesmo assim, 0 grupo operado pelos residentes apresentou
um tempo de cirurgia estatisticamente maior (17,9 minutos
pelosresidentes e 11,8 min pel os orientadores).

Isso levanta algumas questdes. Se acinesiaocular é favo-
ravel, por que aincisdo, a capsulorrexes e a hidrodisseccéo
foram feitas pel os orientadores? Sera que os residentes seriam
capazesderealizar o procedimento completo em tempo aceita-
vel para a utilizagdo da anestesia topica? Considerando o
treinamento de residentes, estas séo questdes que ainda pre-
cisam ser respondidas. Conforme, Badoza et al " afacoemul -
sificacdo sob anestesia tépica pode ser realizada com sucesso
por residentes, apds treinamento adequado nas técnicas de
EECC, facoemulsificacéo sob anestesia peribulbar e facoemul -
sificac@o sob anestesia sub-tenoniana.

Como a anestesia tOpica, provavelmente, serd aformade
anestesiamais utilizada nafacoemulsificag8o, o cirurgidoini-
ciante, depoisdejaestar apto paraoperar com anestesialocal
deve, também, fazer seu treinamento nestatécnica.

7) Ter conhecimento da técnica de EECC

Hé& autores que acreditam ser necessario o0 treinamento
prévio na cirurgia de EECC®3 antes de se iniciar com a
facoemulsificagdo. O conhecimento tebrico e prético basico
dacirurgiade extracdo extracapsular faz com que o cirurgi&o
se sinta mais confortavel quando for necessaria a converséo
dafacoemulsificagéo paraatécnicade EECC. Entretanto, esta
€ umaopinido controversa. Prasad e Kamath® afirmam queo
aprendizado prévio datécnicade EECC ndo é maisnecessario,

e que os residentes orientados por elesiniciam o treinamento
cirdrgico com atécnicade facoemulsificagdo. Masressaltam a
necessi dade de estudos paraavaliar a segurancadetal filoso-
fiadetreinamento.

Apesar do abandono progressivo da técnica de EECC, os
autores que a defendem baseiam-se nos seguintes aspectos:
1) alguns casos, como por exemplo: nulcleos extremamente
duros, cérnea “guttata’ avancada e subluxacao do cristalino,
ndo sdo adequados para a facoemulsificagdo pelo cirurgido
iniciante; 2) o aparelho de facoemulsificagdo pode falhar ou
ndo estar disponivel; 3) o residente pode precisar converter
paraEECC algum caso complicado defacoemulsificacgéo.

Os autores que defendem o ensinamento da facoemulsifi-
cacdo, sem o treinamento prévio natécnicade EECC, baseiam-
Se nos seguintes aspectos: 1) os cirurgides em treinamento
n&o necessariamente precisam operar 0s casos complicados,
sendo esses reservados aos cirurgides experientes; 2) atécni-
ca de conversdo pode ser aprendida quando houver necessi-
dade de utilizé&-1a, sem ser necessario o treinamento natécnica
de EECC, umavez que aincidéncia de conversdo pelo cirur-
gido em treinamento é peguena, geralmente, menor que
3%2719; 3) aincidénciade complicacBesnoinicio dacurvade
aprendizado da EECC é semelhante ou maior que natécnicade
facoemulsificagao®"143%-42, Portanto, este assunto ainda é
controverso e somente novos estudos poderdo determinar a
segurancade seiniciar acurvade aprendizado dafacoemul si-
ficag8io sem experiénciapréviacom aEECC.

8) Conhecer as possiveis complicag¢des

O conhecimento tedrico das possiveis complicacdes per e
pOs-operatorias auxilia o cirurgido aconduzir 0s casosinespe-
rados. Como ressaltado anteriormente, a teoria fundamenta a
prética.

Com a continua melhora na qualidade de assisténcia a
saude e crescente exigéncia do paciente por bons resultados,
as complicacdes sdo cada vez menos toleradas. Portanto, re-
comenda-se estudar o inimigo antes de enfrenta-lo.

9) Ter orientacdo de um cirurgido experiente

Esta exigéncia é fundamental para que as situacdes de alto
risco, naiminénciade umacomplicagdo, possam ser contorna-
das.

E importante apresencado orientador nasaladecirurgiaem
todos os momentos. A presenca fisica do orientador na sala
cirtrgicapode ser umauxilio psicol 6gico ao cirurgido iniciante,
mas nao é o suficiente paragarantir o sucesso do procedimento.
O acompanhamento dacirurgia, de preferéncia pelo caronado
microscépio, € amelhor formade ensinar e de prevenir compli-
cacles. O orientador deve estar com sua atencdo voltada a
cirurgia, pois muitas vezes o cirurgido iniciante ndo percebe o
perigoiminente que podelevar aumacascatade complicagdes.

Além disso, anbos devem dedicar toda atencdo ao procedi-
mento que estd sendo realizado, evitando as conversas ndo
relacionadas ao procedimento cirdrgico. O cirurgido em treina-
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mento necessitade todasuaatencdo voltadaamanobracirirgica
que estarealizando e seus ouvidos devem estar ocupados obser-
vando os sons do aparelho de facoemul sificagéo.

O orientador deve saber a hora de assumir a cirurgia e o
cirurgido deve saber ahoradepedir ajuda. Essaéamelhor forma
deensinar eaprender facoemul sificacdo.

10) Ser autocritico

Gravar e, na companhia do orientador, estudar os casos
nos quais ocorreram complicacdes, além de ser umaexcel ente
formade aprendizado, diminuiraas chances do cirurgido per-
Sistir n0os mesmos erros.

Outro importante fator aser lembrado é que complicagdes
podem acontecer mesmo apods cirurgias consideradas tecnica-
mente perfeitas. Portanto, o paciente deve ser orientado quanto
aos cuidados a serem tomados no pos-operatério, medicacfes a
serem usadas, retornos a serem seguidos e sintomas que pos-
sam significar complicagdes (pioradaacuidade visual, dor ocu-
lar etc.) e que necessitam de avaliacéo oftalmol 6gica urgente.

Cada passo da cirurgia de catarata, especialmente na fa-
coemulsificacdo, depende do passo anterior. Consequiente-
mente, se 0s passos prévios ndo foram bem realizados, os
seguintes apresentar&o maior dificuldade, com maior chance
de complicages. Por exemplo: uma incisdo bem construida
possibilitaraumacamaraanterior bem formadaque, associada
ao uso de um bom viscoel stico, facilitaraarealizagcdo deuma
capsul orrexes integra e de tamanho adequado; conseguiente-
mente, ira permitir a emulsificagdo da catarata no saco
capsular. Portanto, cada passo deve ser realizado da melhor
maneirapossivel.

Aqui ndo estdo citados todos os principios da complexa
curva de aprendizado da facoemulsificagdo, entretanto, um
ndo pode ser esquecido: Ter Bom Senso!

Neste texto, foi revisada aliteraturarelacionadaao cirur-
gi&o em treinamento natécnicade facoemulsificagdo do ponto
devistade um cirurgido experiente etambém deum cirurgido
em treinamento. Esta claro que, na sala cirlrgica, ambos de-
vem enfrentar o desafio.

Os dez principios propostos aqui podem parecer estar exi-
gindo do estudante de facoemulsificagdo a apresentacdo de
aprendizado adequado. Entretanto, a responsabilidade de as-
segurar que habilidades sejam passadas sem risco a seguranca
do paciente é do professor. Ambos, o experiente e o iniciante,
devem focalizar suas atencBes no bem-estar do paciente, no
contextoda"Salade AulaCirurgica"

ABSTRACT

In this paper, the authors present different aspects of the
phacoemulsification learning process by the new surgeon.
They also discuss the professor’s and student’s role in the
“Surgical Classroom”, suggesting some principlestoimprove
tutoring of the surgical learning, reducing complicationsand
providing more safety for the patient.
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