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Estudo comparativo da densidade de células endoteliais da
córnea após facoemulsificação pelas técnicas de “dividir e
conquistar” e “quick chop”

Objetivos: Uma vez que um dos fatores mais implicados na perda celular
endotelial corneana após facoemulsificação é o tempo utilizado de ultra-som
e que a técnica de “quick chop” utiliza menor tempo de ultra-som, o objetivo
do estudo foi comparar e analisar a redução da densidade celular endotelial
corneana entre os pacientes submetidos à facoemulsificação pelas técnicas
de “dividir e conquistar” e “quick chop”. Métodos: A amostra do trabalho
foi constituída por 56 pacientes, apresentando catarata senil grau 3, selecio-
nados prospectivamente e submetidos à facoemulsificação endocapsular,
através das técnicas de “dividir e conquistar” (28 pacientes, grupo 1) e “quick
chop” (28 pacientes, grupo 2). Foram verificados os tempos de ultra-som
utilizados em cada cirurgia e foram realizados exames de microscopia
especular central de não-contato da córnea pré-operatórios e pós-operató-
rios de 1 mês, 3 meses e 6 meses. Resultados: Verificamos que a técnica de
“dividir e conquistar” utilizou em média 2,0 minutos de tempo de ultra-som
e a de “quick chop” 1,1 minuto; que a redução da densidade celular endotelial
central da córnea foi significativa, em ambas as técnicas, no primeiro mês pós-
operatório (16,5% no grupo 1 e 19,4% no grupo 2); e que as variações de
densidade celular endotelial corneana subseqüentes, aos 3 e 6 meses, não
foram significativas. Não houve diferença estatística na variação da densi-
dade celular endotelial corneana ocorrida entre os grupos (teste “t” de
Student p=0,334; no 1º mês pós-operatório). Conclusões: Concluímos que
a redução da densidade endotelial corneana central não foi estatisticamente
diferente entre as técnicas.

RESUMO

Descritores: Extração de Catarata/métodos; Facoemulsificação; Contagem de células;
Endotélio da córnea; Estudo comparativo

INTRODUÇÃO

As máquinas mais modernas de facoemulsificação são capazes de remo-
ver a catarata utilizando parâmetros elevados de vácuo e fluxo de aspiração e
baixa quantidade de energia ultra-sônica(1-3). Elas permitiram o surgimento de
técnicas bastante rápidas na extração da catarata, como a técnica de “quick
chop”(4-7), também conhecida por “chop vertical” (comunicação pessoal*).

Vladmir Pfeifer**, cirurgião da Eslovênia, descreveu a técnica como uma

*Crema AS. Comunicação pessoal. 2001.
**Vladmir Pfeifer apud(5).
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modificação do “phaco-chop” de Nagahara, e a chamou de
“phaco crack”(4-7).

Dillman publicou a técnica e chamou-a de “quick chop”.
Referiu que tal técnica é realizada com o uso de alto vácuo,
pouca quantidade de ultra-som e um “chopper” pontiagudo(4).
O “chopper” e a ponteira de facoemulsificação são cravados
lado a lado no centro do cristalino. A fratura da catarata ocorre
através de uma manobra bimanual vigorosa, pela qual o “chop-
per” é deprimido e a ponteira elevada no centro do cristalino e,
simultaneamente, os instrumentos são afastados lateralmente.
Após a fratura, torna-se mais fácil a remoção da catarata.

O trauma cirúrgico ocorrido durante a facoemulsificação leva
à perda de células endoteliais da córnea. Como essas células não
se regeneram, a maioria dos estudos que avaliam a segurança de
novas técnicas envolvem a avaliação da redução da densidade
celular endotelial corneana à microscopia especular(2,8-16).

Os fatores associados à perda de células endoteliais cor-
neanas causada pela facoemulsificação são vários e incluem o
tempo de ultra-som utilizado na cirurgia, a turbulência de líqui-
do na câmara anterior e o trauma mecânico(17- 22).

A técnica de “dividir e conquistar”, modificada por She-
pherd em 1990, é bastante popular por ser bem sistemática,
utiliza maior quantidade de ultra-som do que a de “quick chop”
e não necessita de vácuo tão elevado(23-26). Crema em 1996
verificou que a redução da densidade celular endotelial cor-
neana por essa técnica é pequena e, por conseguinte, segura(8).

Nas publicações sobre a técnica de “quick chop” não se
verifica menção à preservação de células endoteliais cornea-
nas ou à comparação entre a redução da densidade celular
endotelial da córnea entre as técnicas de “dividir e conquis-
tar” e “quick chop”(4-5,27).

Os objetivos do estudo foram verificar a perda de células
endoteliais da córnea nos pacientes operados de catarata
senil por facoemulsificação pelas técnicas de “dividir e con-
quistar” e “quick chop” e comparar e analisar a redução da
densidade celular endotelial corneana entre os pacientes sub-
metidos a essa técnica e à técnica de dividir e conquistar,
modificada por Shepherd em 1990(25).

MÉTODOS

Este estudo foi realizado após aprovação pelo Comitê de
Ética em Pesquisa HUCFF/UFRJ e todos os pacientes da
amostra assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

A amostra do trabalho foi constituída por 56 pacientes,
apresentando catarata senil grau 3 (núcleos de dureza modera-
da pela classificação de Emery(28), 1983, que vai de 1 a 5),
selecionados prospectivamente no Ambulatório de Oftalmolo-
gia do HUCFF/UFRJ, agrupados seqüencialmente (o primeiro
paciente no grupo 1, o segundo no grupo 2, o terceiro no grupo
1 e assim sucessivamente) e submetidos à facoemulsificação
endocapsular, através das técnicas de “dividir e conquistar”
(28 pacientes, grupo 1) e “quick chop” (28 pacientes, grupo 2).

Incluímos pacientes com melhor acuidade visual corrigida
igual ou pior que 0,4, idade acima de 47 anos, sem deficiência
mental e com densidade celular endotelial da córnea igual ou

maior que 1.500 células/mm2. Excluímos cataratas secundárias ou
complicadas, pacientes diabéticos, córneas com “guttata”, ou-
tras doenças oculares associadas (glaucoma, uveítes, traumas),
usuários de lentes de contato, outras cirurgias oculares prévias,
complicações per-operatórias e complicações pós-operatórias.

Foi realizado exame ocular completo pré e pós-operatório,
incluindo acuidade visual com e sem correção, teste de motili-
dade ocular, biomicroscopia, tonometria de aplanação, mapea-
mento de retina e ceratometria, além de ecobiometria pré-ope-
ratória com planejamento para emetropia pós-operatória pela
fórmula SRK-II.

O aparelho utilizado foi o Universal II da Alcon®, com
ponteira padrão de 30º. Foi realizada anestesia peribulbar (li-
docaína a 2% e bupivacaína a 2%). Usamos BSS com adrenali-
na (0,5 mg em 250 ml), metilcelulose a 2% e lente intra-ocular
Acqua da Mediphacos®. As substâncias usadas foram sem-
pre da mesma marca. O frasco de irrigação foi colocado cerca
de 80 cm acima da cabeça do paciente. As incisões foram auto-
selantes corneanas de 3,2 mm e paracentese de 1mm a 90º da
incisão. As cirurgias se modificaram apenas de acordo com a
técnica escolhida para cada paciente. Os parâmetros utiliza-
dos nas cirurgias foram resumidos nas tabelas 1 e 2. Após as
cirurgias, foram feitos edema incisional e injeção subconjunti-
val de gentamicina e decadron e curativo oclusivo.

Foram anotados a técnica empregada, o volume de solução
salina balanceada e o tempo de ultra-som utilizados em cada
cirurgia.

Os exames de microscopia especular da córnea foram reali-
zados no pré-operatório e pós-operatórios de 1 mês, 3 meses e
6 meses. Foi utilizado o aparelho computadorizado “Topcon SP-
2000P Non-Contact Specular Microscope”, de não-contato, se-
guindo o seguinte método de contagem para aumentarmos a
confiabilidade dos resultados: várias fotografias foram obtidas,
e as 3 melhores selecionadas para análise. A média aritmética
dos parâmetros foi determinada para cálculo do resultado final.
Foi selecionado o maior número possível de células por fotogra-
fia, com um limite superior de 75 células. As células melhor
delimitadas, nítidas e centrais, foram preferidas(29-31).

Comparamos os grupos estatisticamente através dos tes-
tes “t” de Student para variável numérica, qui-quadrado para
variável categórica, teste “t” pareado para comparar os resul-
tados ao longo do tempo e o teste de correlação para verificar
a relação do tempo de ultra-som e da idade com a perda
endotelial e a paquimetria. O nível de significância foi fixado
em 5% (α=0,05).

RESULTADOS

Os grupos selecionados foram homogêneos quanto à ida-
de (73,2±5,8 anos no grupo 1 e 69,6±9,5 anos no grupo 2, teste
“t” de Student p=0,097), à distribuição de olhos direito e
esquerdo (15 olhos direitos ou 53,6% e 13 olhos esquerdos ou
46,4% no grupo 1 e 14 olhos direitos e 14 olhos esquerdos ou
50% cada no grupo 2, teste qui-quadrado p=0,705), à melhor
acuidade visual pré-operatória (0,27±0,09 no grupo 1 e
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0,27±0,10 no grupo 2, teste “t” de Student p=0,885) e à pressão
intra-ocular (14,1±3,3 mmHg no grupo 1 e 13,6±2,7 mmHg no
grupo 2, teste “t” de Student p=0,480). Houve predominância
do sexo feminino no grupo 2 (15 do sexo masculino ou 53,6% e
13 do sexo feminino ou 46,4% no grupo 1 e 9 do sexo mas-
culino ou 32,1% e 19 do sexo feminino 67,9% no grupo 2, teste
qui-quadrado p=0,015).

O exame do primeiro mês de pós-operatório mostrou uma
melhora significativa da acuidade visual de 0,61±0,17 no gru-
po 1 e 0,61±0,18 no grupo 2, teste “t” pareado p<0,001 para
ambos os grupos e semelhante entre os grupos, teste “t” de
Student p=0,902 e uma redução semelhante da pressão intra-
ocular de 2,2±3,7 no grupo 1 e 2,3±2,5 no grupo 2, teste “t”
pareado p=0,003 para o grupo 1 e p<0,001 para o grupo 2 e
semelhante entre os grupos, teste “t” de Student p=0,899.

Verificamos que a técnica de “dividir e conquistar” utilizou
2,0±0,7 minutos de tempo de ultra-som e a de “quick chop”
1,1±0,5 minuto (teste “t” de Student p<0,001). Nos dois grupos
o volume de solução salina balanceada utilizada foi semelhante,

pois em cada grupo 12 (42,9%) pacientes utilizaram menos de
200 ml de solução e 16 (57,1%) pacientes mais de 250 ml (máximo
de 400 ml).

Em dias de pós-operatório, os exames de 1, 3 e 6 meses
foram realizados em prazos semelhantes, de 34±6 dias, 93±12
dias e 185±14 dias no grupo 1 e de 33±6 dias, 94±09 dias e
185±17 dias no grupo 2 (todos os prazos semelhantes pelo
teste “t” de Student, com p valor >0,05).

A densidade endotelial pré-operatória do grupo 1 foi de
2530±241 e no grupo 2 foi de 2402±229 e não havia diferença
entre os grupos pelo teste “t” de Student (p=0,060).

A redução da densidade celular endotelial central da
córnea foi significativa, em ambas as técnicas, no primeiro mês
pós-operatório (-392±373 células/mm2 ou 16,5% no grupo 1 e
-487±382 células/mm2 ou 19,4% no grupo 2) e as variações de
densidade celular endotelial corneana subseqüentes, aos 3 e 6
meses, não foram significativas. Não houve diferença estatís-
tica na variação da densidade celular endotelial corneana
ocorrida entre os grupos (teste “t” de Student, p=0,334 em
porcentagem ou p=0,458 em células/mm2; no 1º mês pós-ope-
ratório) (Gráfico 1).

Não houve correlação entre o ∆ da densidade celular en-
dotelial em 1 mês de pós-operatório e a idade do paciente
(r=-0,203), ou entre ele e o tempo utilizado de ultra-som
(r=0,032) (Gráficos 2 e 3).

A redução da densidade celular endotelial em 1 mês de
pós-operatório entre os pacientes que utilizaram menos de
200ml (-410±354 células/mm2) e mais de 250 ml (-466±401 célu-
las/mm2) de solução salina balanceada foi semelhante (teste
“t” de Student p=0,664).

DISCUSSÃO

Os grupos estudados puderam ser considerados homogê-
neos, exceto pela predominância de pacientes do sexo femini-
no no grupo 2. A diferença na distribuição por sexo não traz

Tabela 1. Parâmetros “dividir e conquistar” (grupo 1)

Vácuo (mmHg) Fluxo de aspiração Potência de Modo
 (ml/min) ultra-som (%)

Aspiração do córtex solto 47 20 70 cirurgião/linear
Escultura do “x” 1 20 70 cirurgião/linear
Facoaspiração dos quadrantes 151 25 80 cirurgião/linear

(<100  final) 6 pulsos/segundo

Tabela 2. Parâmetros “quick chop” (grupo 2)

Vácuo (mmHg) Fluxo de aspiração Potência de Modo
 (ml/min) ultra-som (%)

Aspiração do córtex solto e 200 28 80 cirurgião/linear
fraturas iniciais 2 pulsos/segundo
Facoaspiração dos fragmentos 151 28 80 cirurgião/linear

(<100  final) 2 pulsos/segundo

Tabela 3. Redução da densidade endotelial percentual

Grupo ∆∆∆∆∆ Densidade endotelial central (%)
Pré - 1 mês 1 - 3 meses 3 - 6 meses

1 16,5 ± 14,0 -1,0 ± 10,5 -0,8 ± 8,8
2 19,4 ± 16,5 -0,2 ± 10,5 -1,0 ± 13,6

P entre os grupos p=0,334 p=0,806 p=0,810

Tabela 4. Redução da densidade endotelial numérica

Grupo ∆∆∆∆∆ Densidade endotelial central (Células/mm2)
Pré - 1 mês 1 - 3 meses 3 - 6 meses

1 -392 ± 373 +28 ± 208 +18 ± 176
2 -487 ± 382   +2 ± 189 +25 ± 255

P entre os grupos p=0,458 p=0,693 p=0,910
“t” pareado 1 P<0,001 p=0,572 p=0,599
“t” pareado 2 P<0,001 p=0,967 p=0,611
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problemas para a amostra, pois não há diferença na densidade
celular endotelial da córnea entre pacientes do sexo feminino e
masculino ou na sua redução ao longo da vida(32).

As técnicas comparadas neste estudo se diferenciam prin-
cipalmente pela maneira de fragmentar o cristalino. No grupo 1
(técnica de “dividir e conquistar” de Shepherd, 1990), a fratura
ocorre após a confecção, às custas da vibração ultra-sônica
da ponteira, de 2 sulcos centrais em cruz no núcleo, de espes-
sura suficientemente tênue que permita a fratura do núcleo em
4 quadrantes, ao se impor, com a ponteira e a espátula, pres-
sões laterais nos sulcos separando os quadrantes(25,33-35). No
grupo 2, “quick chop”(4-6), utiliza-se ultra-som por frações de
segundos juntamente com vácuo elevado para apreender e
reter o núcleo à ponteira. A fratura na técnica de “quick chop”
é portanto mais rápida, por não exigir a confecção dos sulcos,
tornando o uso total de ultra-som significativamente menor.

O aparelho que utilizamos nas cirurgias (Universal II) não
conta com nenhum sistema moderno de controle do efeito
“surge”, que causa uma oscilação da câmara anterior, aproxi-
mando a córnea e a cápsula posterior da ponteira de ultra-som,
podendo acarretar ruptura de cápsula posterior e perda de
células endoteliais corneanas(2,34,36-37).

Na apreensão do cristalino pela ponteira para ocasionar a
fratura do núcleo na técnica de “quick chop”, é necessário que
se utilize vácuo elevado e alto fluxo de aspiração (nós utiliza-
mos 200 mmHg e 28 ml/min)(4-6). Após cada fratura, a ponteira
de facoemulsificação sofreu uma desoclusão e causou efeito
“surge”. Ao menos 3 oscilações ocorreram a cada cirurgia,
uma para fraturar o cristalino em 2 metades e as outras para
separá-las em quadrantes. Não houve risco de lesão da cápsu-
la posterior, pois o saco capsular estava preenchido por mate-
rial cristaliniano, mas pode ter havido perda de células do
endotélio corneano(2).

Aparelhos modernos, com sistemas computadorizados de
controle fluídico, permitem utilizar vácuo de até 500 mmHg e
fluxo de aspiração de 40 ml/min com estabilidade da câmara
anterior. No aparelho que utilizamos, para podermos realizar a
técnica de “quick chop” usamos vácuo e fluxo de aspiração
bem menores; e mesmo assim convivemos com a instabilidade
da câmara anterior. Precisamos reduzir ainda mais o vácuo
após a fratura para proceder a facoemulsificação dos quadran-
tes de forma segura(1-3,37). Na técnica de “dividir e conquistar”,
a escultura do núcleo é feita utilizando-se ultra-som elevado
(70%), fluxo de aspiração baixo (20 ml/min) e o menor vácuo
possível (1 mmHg), pois não desejamos apreender nenhum
fragmento de cristalino nesse momento(33-35). Em ambas as
técnicas utilizamos o modo pulsátil e vácuo entre 100 e
150 mmHg para facoemulsificar os fragmentos de cristalino.

Na técnica de “dividir e conquistar” usamos mais tempo de
ultra-som para a confecção dos sulcos, porém a ponteira tra-
balha afastada do endotélio, dentro do saco capsular, dimi-
nuindo o risco de lesão endotelial(2,25-26,34,36-38).

Como trabalhamos no modo cirurgião/linear, a aferição da
quantidade de energia de ultra-som empregada a cada cirurgia
fica prejudicada, pois o tempo de ultra-som fornecido pelo
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Gráfico 1 - Valores médios da densidade celular endotelial central
(células por mm2); pré-operatório (Pré), pós-operatório de 1 mês (1 mês),
pós-operatório 3 meses (3 meses) e pós-operatórios de 6 meses (6 me-

ses). Grupo 1 (dividir e conquistar) e grupo 2 ("quick chop")

Gráfico 3. Gráfico de dispersão mostrando ausência de correlação
entre o ∆∆∆∆∆ da redução da densidade celular endotelial em 1 mês (células

por mm2) e o tempo utilizado de ultra-som (minutos)
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Gráfico 2 - Gráfico de dispersão mostrando a ausência de correlação
entre o ∆∆∆∆∆ da densidade celular endotelial em 1 mês (células por mm2)

e a idade do paciente (anos)
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aparelho é o tempo total de uso do pedal no estágio 3, e não
sabemos se o uso por exemplo de 2,0 minutos de ultra-som foi
a 50% ou a 80% da capacidade do aparelho, o que claramente
corresponde a quantidades bem diferentes de energia. Os
aparelhos mais modernos fornecem além do tempo de pedal, a
quantidade de energia (em Joules) e a porcentagem de ultra-
som empregadas(33-35).

Para a proteção endotelial utilizamos a metilcelulose a 2%.
Ela tem baixo peso molecular, é dispersiva, pouco pseudoplás-
tica e não forma ligação química com a camada de células
endoteliais. Permanece na câmara anterior por mais tempo que
viscoelásticos coesivos, porém substâncias de alto peso
molecular protegem mais o endotélio ao ocupar melhor o espa-
ço da câmara anterior e substâncias compostas por hialurona-
to de sódio travam ligações químicas com o ácido hialurônico
das células endoteliais, formando um colchão protetor do
endotélio(39-41).

O alto fluxo de aspiração gera maior turbilhonamento de
líquido na câmara anterior e remove mais rapidamente o
viscoelástico, assim no “quick chop” a Metilcelulose a 2%® é
removida mais prontamente do que em “dividir e conquistar”.
O turbilhonamento é considerado uma causa de perda endote-
lial na facoemulsificação(17).

Outra maneira indireta de aferirmos o turbilhonamento
é verificando a quantidade de BSS utilizadas nas técnicas.
O número de pacientes que utilizou até 200 ml (12) e acima de
250 ml (16) foi o mesmo nos grupos 1 e 2. Assim, uma técnica
não precisou de mais infusão do que a outra.

Apesar de conhecermos as limitações do aparelho e do
viscoelástico utilizados, procuramos selecionar uma amostra
homogênea de pacientes, com córneas saudáveis e de densi-
dade celular endotelial normal, e utilizamos os mesmos mate-
riais (bisturis, viscoelásticos, solução salina balanceada e len-
te intra-ocular) em todas as cirurgias. Somente alteramos nos
dois grupos as técnicas cirúrgicas.

Observamos que a perda celular endotelial foi similar entre
as técnicas. Porém o número e a porcentagem de células perdi-
das se mostraram maiores no grupo 2. Como o desvio padrão
desses valores foi alto, os cálculos estatísticos não descarta-
ram a hipótese da diferença ser causada pelo acaso.

A perda celular endotelial da córnea por facoemulsificação
se dá devido a diversos fatores, nem todos facilmente
mensuráveis(17). O dano ao endotélio se inicia com a incisão, e
se segue durante a cirurgia com o volume, a qualidade da
solução de irrigação e a turbulência de líquido no interior da
câmara anterior, além dos microtraumatismos causados pelos
instrumentos e fragmentos de cristalino dentro do olho e pelo
implante da lente intra-ocular.

O tempo e quantidade de ultra-som utilizados na cirurgia
vêm sendo bastante discutidos e estudados como causadores
de danos endoteliais corneanos. Alguns autores referiram que
não se encontrou correlação entre perda celular endotelial e
tempo de ultra-som, ou entre ela e o tempo ou volume de
irrigação, e que as perdas celulares endoteliais devem ser

causadas por fatores como instrumentos e manobras intra-
oculares. Além disso, relataram que a posição da ponteira de
facoemulsificação em relação ao olho (câmara anterior ou pos-
terior) pode determinar maior ou menor lesão endotelial. A
facoemulsificação na câmara anterior, ainda segundo esses
autores, causa maior perda celular endotelial(17). Escolhemos
neste estudo cataratas semelhantes em consistência, para que
a dificuldade de remoção fosse semelhante e apenas as técni-
cas variassem. Já sabíamos que a técnica de “quick chop”
costumava utilizar menos ultra-som, e consequentemente, a
cirurgia era mais rápida. Acreditávamos que isto pudesse cau-
sar uma menor perda celular endotelial.

As técnicas endocapsulares como a de “dividir e conquistar”
de Shepherd em 1990, trouxeram uma redução significativa do
tempo de ultra-som necessário para remoção completa do cris-
talino(25). Crema em 1996, citou o uso nesta técnica de 2,2 a 4,9
minutos de ultra-som para remover cataratas de graus 2 ou 3(8).

Assim, o uso de até 4 a 5 minutos de ultra-som para se
remover o cristalino, de preferência por técnica endocapsular
ou ao nível da íris, e com o uso de substâncias viscoelásticas,
causa menos perda endotelial(8,23-24).

Como nas nossas cirurgias utilizamos, em média, 2,0 minu-
tos de ultra-som no grupo 1 e 1,1 minuto de ultra-som no grupo
2, bem abaixo do tempo limite considerado seguro de ultra-som,
talvez os outros fatores implicados na perda celular endotelial
por facoemulsificação tenham sido mais determinantes nas nos-
sas cirurgias, pois a redução da densidade celular endotelial da
córnea foi semelhante entre os grupos. Da mesma forma, não
verificamos correlação entre o tempo de ultra-som utilizado e a
variação da densidade celular endotelial em 1 mês.

Não verificamos correlação entre a idade do paciente e a
variação da densidade celular endotelial em 1 mês. Talvez por
termos selecionado pacientes na mesma faixa etária, com
endotélios saudáveis e com boa contagem endotelial.

Outro fator relacionado à lesão endotelial corneana em
diversos trabalhos foi a qualidade e volume de solução salina
balanceada utilizada. Como a qualidade foi a mesma, pois
utilizamos sempre a mesma marca, dividimos os pacientes em
2 grupos, aqueles que utilizaram mais (≥250 ml) ou menos
(≤ 200 ml) solução durante a cirurgia. Não verificamos diferen-
ça na variação da paquimetria corneana ou na variação da
densidade celular endotelial da córnea em 1 mês de pós-opera-
tório, entre os dois grupos. O volume infundido no grupo que
utilizou mais de 250 ml não ultrapassou 400 ml, volume que
pode não ter sido grande o suficiente para causar maior perda
celular endotelial.

Ao selecionarmos nossa amostra de pacientes, excluímos
córneas com alterações pré-operatórias do endotélio e olhos com
qualquer complicação per ou pós-operatória. O local, tamanho e
instrumental utilizado para a incisão também foi o mesmo e utiliza-
mos a mesma lente intra-ocular, implantada da mesma forma.

Outros fatores implicados na lesão endotelial por facoe-
mulsificação, como o trauma mecânico pelo instrumental e
fragmentos do cristalino, a ocorrência de bolhas de ar, a turbu-
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lência de solução salina balanceada na câmara anterior e a
oscilação da câmara anterior com o efeito “surge” não são
passíveis de ser quantificados e, talvez, tenham sido determi-
nantes na maior (apesar de não estatisticamente significativa)
perda endotelial no grupo 2.

Além disso, é conveniente lembrarmos que os aparelhos e
viscoelásticos mais modernos tornam as cirurgias com alto
fluxo e vácuo mais seguras e confortáveis para o cirurgião,
provavelmente reduzindo o turbilhonamento líquido, o efeito
“surge” e mesmo o tempo de ultra-som, e um estudo semelhan-
te em tais condições poderiam fornecer resultados favoráveis
à técnica de “quick chop”.

Nosso estudo mostra que mesmo em aparelhos menos
sofisticados e com viscoelásticos menos protetores, se se-
guirmos determinados cuidados nos parâmetros e técnica em-
pregados, é possível obter com as novas técnicas de faco-
emulsificação, de alto fluxo e vácuo, a mesma segurança já
obtida por outros autores com a técnica de “dividir e conquis-
tar”. Acreditamos que esta conclusão é importante, pois na
realidade nacional nem sempre os aparelhos mais modernos
estão à disposição dos cirurgiões.

CONCLUSÃO

A redução da densidade celular endotelial da córnea foi
significativa no primeiro mês pós-operatório e não variou sig-
nificativamente aos 3 e 6 meses pós-operatórios. Ela foi de
16,5% na técnica de “dividir e conquistar” e de 19,4% na
técnica de “quick chop”.

Apesar da maior redução de densidade celular endotelial
corneana ter ocorrido nos pacientes operados pela técnica de
“quick chop”, a diferença não foi estatisticamente significativa.

Concluímos que ambas as técnicas causaram redução se-
melhante da densidade endotelial corneana central da córnea.

ABSTRACT

Purpose: Since one of the most implicated factors in corneal
endothelial cell loss after phacoemulsification is the ultra-
sound time, and that the “quick chop” technique utilizes less
ultrasound time, the objective of this study was to compare
and analyze the reduction of the central corneal endothelial
cell density between the patients submitted to the “divide and
conquer” and “quick chop” techniques. Methods: Fifty-six
patients with grade 3 senile cataract were prospectively selec-
ted and submitted to endocapsular phacoemulsification by
the “divide and conquer” (28 patients, group 1) and “quick
chop” (28 patients, group 2) techniques. The non-contact
corneal central specular microscopy performed pre- and pos-
toperatively at one month, 3 months and 6 months, and the
ultrasound time used for each surgery, were verified. Results:
We observed that the “divide and conquer” technique spent
an average of 2.0 minutes of ultrasound time and the “quick

chop”, 1.1 minute; that the reduction of the central corneal
endothelial cell density was significant for both techniques in
the first postoperative month (16.5% in group 1 and 19.4% in
group 2) and that the variations in central corneal endothelial
cell density that followed, at the 3rd and 6th month were not
significant. There was no statistically significant difference
between the variation of the central corneal endothelial cell
density that occurred with both techniques (Student's “t” test
p=0.334; in the 1st postoperative month). Conclusions: We
concluded that the reduction of central corneal endothelial
cell density was not statistically different between the  two
techniques.

Keywords: Cataract extraction/methods; Phacoemulsification;
Cell count; Endothelium, Corneal; Comparative study
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