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Riuitiro Yamane?® Objetivos: Uma vez que um dos fatores mais implicados na perda celular
endotelial corneanaapdsfacoemulsificagdo éotempo utilizadodeultra-som
equeatécnicade quick chop” utilizamenor tempo deultra-som, o objetivo
do estudo foi comparar e analisar areducdo da densidade celular endotelial
corneanaentre os paci entes submetidos afacoemul sificago pelastécnicas
de“dividir econquistar” e*“quick chop”. Méodos. A amostrado trabalho
foi constituidapor 56 pacientes, apresentando cataratasenil grau 3, selecio-
nados prospectivamente e submetidos a facoemulsificacdo endocapsular,
atravésdastécnicasde” dividir econquistar” (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 ndo-contato da cornea pré-operatorios e pos-operato-
riosde 1 més, 3 mesese 6 meses. Resultados: Verificamosqueatécnicade
“dividir econquistar” utilizou emmédia2,0 minutosdetempo de ultra-som
eade" quick chop” 1,1 minuto; queareducdo dadensidadecel ular endotelial
central dacérneafoi significativa, emambasastécnicas, noprimeiroméspos-
operatorio (16,5% no grupo 1 e 19,4% no grupo 2); e que as variagdes de
densidade celular endotelial corneana subseqguientes, aos 3 e 6 meses, néo
foram significativas. N&o houve diferenca estatisticana variacao dadensi-
dade celular endotelial corneana ocorrida entre os grupos (teste “t” de
Student p=0,334; no 1° més pds-operatdrio). Conclusdes. Concluimosque
areducdo dadensidade endotelial corneanacentral ndo foi estatisticamente
diferente entre as técnicas.
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modificacdo do “phaco-chop” de Nagahara, e a chamou de
“phaco crack”“7.

Dillman publicou a técnica e chamou-a de “quick chop”.
Referiu que tal técnica é realizada com o uso de ato vacuo,
pouca gquantidade de ultra-som e um “chopper” pontiagudo®.
O “chopper” e a ponteira de facoemulsificacdo sdo cravados
lado alado no centro do cristalino. A fratura da catarata ocorre
através de uma manobra bimanual vigorosa, pelaqual o “chop-
per” é deprimido e a ponteira elevada no centro do cristalino e,
simultaneamente, os instrumentos sfo afastados lateralmente.
Apos afratura, torna-se mais facil aremocgao da catarata.

Otraumacirurgico ocorrido duranteafacoemulsificagdo leva
aperdade cdlulas endoteliais da cornea. Como células ndo
se regeneram, a maioria dos estudos que avaliam a seguranca de
novas técnicas envolvem a avaliagdo da reducdo da densidade
celular endotelial corneana a microscopia especul ar?819),

Os fatores associados a perda de células endoteliais cor-
neanas causada pela facoemulsificagdo séo vérios e incluem o
tempo de ultra-som utilizado nacirurgia, aturbulénciadeliqui-
do na cAmara anterior e o trauma mecanico®” 22,

A técnica de “dividir e conquistar”, modificada por She-
pherd em 1990, é bastante popular por ser bem sistematica,
utilizamaior quantidade de ultra-som do que ade “quick chop”
e ndo necessita de vécuo tdo elevado®?. Crema em 1996
verificou que a reducdo da densidade celular endotelial cor-
neana por essa técnica € peguena e, por conseguinte, segura®.

Nas publicacbes sobre a técnica de “quick chop” ndo se
verifica mencéo a preservacdo de células endoteliais cornea-
nas ou a comparacdo entre a reducéo da densidade celular
endotelial da cornea entre as técnicas de “dividir e conquis-
tar” e “quick chop”®529,

Os objetivos do estudo foram verificar a perda de células
endoteliais da cornea nos pacientes operados de catarata
senil por facoemulsificacdo pelas técnicas de “dividir e con-
quistar” e “quick chop” e comparar e analisar a reducdo da
densidade celular endotelial corneana entre os pacientes sub-
metidos a essa técnica e a técnica de dividir e conquistar,
modificada por Shepherd em 19909

METODOS

Este estudo foi realizado apds aprovacdo pelo Comité de
Etica em Pesquisa HUCFF/UFRJ e todos os pacientes da
amostraassinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

A amostra do trabalho foi constituida por 56 pacientes,
apresentando catarata senil grau 3 (niicleos de dureza modera-
da pela classificacdo de Emery®@®, 1983, que vai de 1 a 5),
sel ecionados prospectivamente no Ambulatério de Oftalmolo-
gia do HUCFF/UFRJ, agrupados seguiencialmente (o primeiro
paciente no grupo 1, o segundo No grupo 2, o terceiro no grupo
1 e assim sucessivamente) e submetidos a facoemulsificagdo
endocapsular, através das técnicas de “dividir e conquistar”
(28 pacientes, grupo 1) e “quick chop” (28 pacientes, grupo 2).

Incluimos pacientes com melhor acuidade visua corrigida
igual ou pior que 0,4, idade acima de 47 anos, sem deficiéncia
mental e com densidade celular endotelial da cornea igual ou
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maior que 1.500 células/mm?. Excluimoscataratas secundériasou
complicadas, pacientes diabéticos, cérneas com “guttata’, ou-
tras doencgas oculares associadas (glaucoma, uveites, traumas),
usuérios de lentes de contato, outras cirurgias oculares prévias,
complicagOes per-operatdrias e complicagGes pos-operatorias.

Foi realizado exame ocular completo pré e pds-operatério,
incluindo acuidade visual com e sem correcédo, teste de motili-
dade ocular, biomicroscopia, tonometriade aplanagéo, mapea-
mento de retinae ceratometria, além de ecobi ometria pré-ope-
ratéria com planejamento para emetropia pés-operatéria pela
formulaSRK-I11.

O aparelho utilizado foi o Universal 1l da Alcon®, com
ponteira padréo de 30°. Foi realizada anestesia peribulbar (li-
docainaa 2% e bupivacainaa2%). Usamos BSS com adrenali-
na (0,5 mg em 250 ml), metilcelulose a2% e lente intra-ocul ar
Acqua da Mediphacos®. As substancias usadas foram sem-
pre damesmamarca. O frasco deirrigacdo foi colocado cerca
de 80 cm acimadacabecado paciente. Asincisdesforam auto-
selantes corneanas de 3,2 mm e paracentese de 1mm a 90° da
incisdo. As cirurgias se modificaram apenas de acordo com a
técnica escolhida para cada paciente. Os parametros utiliza-
dos nas cirurgias foram resumidos nas tabelas 1 e 2. Apés as
cirurgias, foramfeitosedemaincisional einjeg&o subconjunti-
val de gentamicina e decadron e curativo oclusivo.

Foram anotados atécnicaempregada, o volume de solucao
salina balanceada e o tempo de ultra-som utilizados em cada
cirurgia

Os exames de mi croscopia especular da cornea foram reali-
zados no pré-operatério e pos-operatorios de 1 més, 3 meses e
6 meses. Foi utilizado o aparel ho computadorizado “ Topcon SP-
2000P Non-Contact Specular Microscope”, de ndo-contato, se-
guindo o seguinte método de contagem para aumentarmos a
confiabilidade dos resultados: vérias fotografias foram obtidas,
e as 3 melhores selecionadas para andlise. A média aritmética
dos parémetros foi determinada para calculo do resultado final.
Foi selecionado o maior nimero possivel decélulaspor fotogra-
fia, com um limite superior de 75 células. As células melhor
delimitadas, nitidas e centrais, foram preferidas?®39,

Comparamos 0s grupos estatisticamente através dos tes-
tes “t” de Student para variavel numérica, qui-quadrado para
variavel categorica, teste “t” pareado para comparar os resul-
tados ao longo do tempo e o teste de correlagdo para verificar
a relacdo do tempo de ultra-som e da idade com a perda
endotelial e apaquimetria. O nivel de significanciafoi fixado
em5% (a=0,05).

RESULTADOS

Os grupos selecionados foram homogéneos quanto a ida-
de(73,2+5,8 anosno grupo 1 e 69,6+9,5 anos no grupo 2, teste
“t” de Student p=0,097), a distribuicdo 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), a melhor
acuidade visual pré-operatéria (0,27+0,09 no grupo 1 e
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Vacuo (mmHg)

Aspiracdo do cortex solto 47
Escultura do “x” 1

Facoaspiracdo dos quadrantes 151
(<100 final)

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

Fluxo de aspiragcéo Poténcia de Modo
(ml/min) ultra-som (%)
20 70 cirurgido/linear
20 70 cirurgido/linear
25 80 cirurgidol/linear

6 pulsos/segundo

Vacuo (mmHg)

Aspiracdo do cértex solto e 200

fraturas iniciais

Facoaspiragdo dos fragmentos 151
(<100 final)

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

Fluxo de aspiragéo Poténcia de Modo

(ml/min) ultra-som (%)
28 80 cirurgido/linear
2 pulsos/segundo
28 80 cirurgiaol/linear

2 pulsos/segundo

Tabela 3. Reducdo da densidade endotelial percentual
Grupo A Densidade endotelial central (%)
Pré-1més 1-3meses 3-6meses
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. Reducdo da densidade endotelial numérica

Grupo A Densidade endotelial central (Células/mm?)
Pré-1més 1-3meses 3-6meses
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

0,27+0,10 no grupo 2, teste“t” de Student p=0,885) eapressdo
intra-ocular (14,1+3,3mmHg no grupo 1 e 13,6+2,7 mmHg no
grupo 2, teste “t” de Student p=0,480). Houve predominéancia
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 més de pos-operatdrio 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 redu¢do semelhante da press&o 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 atécnicade “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 solucgo salinabalanceada utilizadafoi semel hante,

pois em cada grupo 12 (42,9%) pacientes utilizaram menos de
200 ml desolucao e16 (57,1%) pacientesmaisde 250 ml (méximo
de400ml).

Em dias de pos-operatorio, 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 336 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-operatéria do grupo 1 foi de
2530+241 e no grupo 2 foi de 2402+229 e ndo haviadiferenca
entre os grupos pelo teste “t” de Student (p=0,060).

A reducéo da densidade celular endotelial central da
corneafoi significativa, em ambasastécnicas, no primeiro més
pos-operatorio (-392+373 células'mm? ou 16,5% no grupo 1 e
-487+382 células/rmm? ou 19,4% no grupo 2) e asvariagdesde
densidade celular endotelial corneana subseqientes, aos 3 e 6
meses, ndo foram significativas. Nao houve diferenca estatis-
tica na variacdo da densidade celular endotelial corneana
ocorrida entre os grupos (teste “t” de Student, p=0,334 em
porcentagem ou p=0,458 em células/mm?; no 1° més pds-ope-
ratério) (Graficol).

N&o houve correlacéo entre o A da densidade celular en-
dotelial em 1 més de pds-operatério e a idade do paciente
(r=-0,203), ou entre ele e o tempo utilizado de ultra-som
(r=0,032) (Gré&ficos2e3).

A reducgdo da densidade celular endotelial em 1 més de
pls-operatdrio entre os pacientes que utilizaram menos de
200ml (-410+354 célulasymm?) emaisde 250 ml (-466+401 célu-
lassmm?) de solugdo salina balanceada foi semelhante (teste
“t” de Student p=0,664).

DISCUSSAO

Os grupos estudados puderam ser considerados homogé-
neos, exceto pela predominancia de pacientes do sexo femini-
no no grupo 2. A diferenca na distribuic¢&o por sexo néo traz
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Gréfico 1 - Valores médios da densidade celular endotelial central
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Grafico 2 - Gréafico de dispersdo mostrando a auséncia de correlagao
entre o A da densidade celular endotelial em 1 més (células por mm?)
e a idade do paciente (anos)
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Gréfico 3. Grafico de dispersdo mostrando auséncia de correlagéo
entre o A dareducgéo da densidade celular endotelial em 1 més (células
por mm?) e o tempo utilizado de ultra-som (minutos)
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problemas para a amostra, pois ndo ha diferenca na densidade
celular endotelial dacérneaentre pacientes do sexo feminino e
masculino ou na sua redugdo ao longo da vida®.

As técnicas comparadas neste estudo se diferenciam prin-
cipalmente pelamaneirade fragmentar o cristalino. No grupo 1
(técnicade“dividir econquistar” de Shepherd, 1990), afratura
ocorre apés a confeccdo, as custas da vibracdo ultra-sbnica
da ponteira, de 2 sulcos centrais em cruz no nicleo, de espes-
surasuficientemente ténue que permita afraturado nlcleo em
4 quadrantes, ao se impor, com a ponteira e a espatula, pres-
sOes laterais nos sulcos separando os quadrantes®=3%, No
grupo 2, “quick chop”*9, utiliza-se ultra-som por fragdes de
segundos juntamente com vacuo elevado para apreender e
reter o nlcleo aponteira. A fraturanatécnicade “quick chop”
€ portanto mais rgpida, por ndo exigir a confeccdo dos sulcos,
tornando o uso total de ultra-som significativamente menor.

O aparelho que utilizamos nas cirurgias (Universal 11) ndo
conta com nenhum sistema moderno de controle do efeito
“surge”, que causa uma oscilagcdo da cdmara anterior, aproxi-
mando acérnea e a capsula posterior daponteirade ultra-som,
podendo acarretar ruptura de cépsula posterior e perda de
células endoteliais corneanas®3436-39,

Na apreensdo do cristalino pela ponteira para ocasionar a
fraturado nacleo natécnicade “ quick chop”, € necessario que
se utilize vacuo elevado e alto fluxo de aspiragdo (nés utiliza-
mos 200 mmHg e 28 ml/min)“9. Apés cadafratura, aponteira
de facoemulsificacéo sofreu uma desoclusdo e causou efeito
“surge”. Ao menos 3 oscilagBes ocorreram a cada cirurgia,
uma para fraturar o cristalino em 2 metades e as outras para
separé-las em quadrantes. N&o houve risco de lesdo da capsu-
la posterior, pois 0 saco capsular estava preenchido por mate-
rial cristaliniano, mas pode ter havido perda de células do
endotélio corneano®?.

Aparelhos modernos, com sistemas computadorizados de
controle fluidico, permitem utilizar vacuo de até 500 mmHg e
fluxo de aspiragéo de 40 ml/min com estabilidade da camara
anterior. No aparelho que utilizamos, parapodermosrealizar a
técnica de “quick chop” usamos véacuo e fluxo de aspiracdo
bem menores; e mesmo assim convivemos com ainstabilidade
da cémara anterior. Precisamos reduzir ainda mais o vacuo
apos afraturaparaproceder afacoemulsificagéo dos quadran-
tes de forma segura®33). Natécnicade “dividir e conquistar”,
a escultura do nicleo é feita utilizando-se ultra-som elevado
(70%), fluxo de aspiragao baixo (20 ml/min) e o0 menor vacuo
possivel (1 mmHg), pois ndo desejamos apreender nenhum
fragmento de cristalino nesse momento®*%. Em ambas as
técnicas utilizamos o modo pulsétil e vacuo entre 100 e
150 mmHg parafacoemulsificar osfragmentosde cristalino.

Natécnicade“dividir e conquistar” usamos maistempo de
ultra-som para a confec¢do dos sulcos, porém a ponteira tra-
balha afastada do endotélio, dentro do saco capsular, dimi-
nuindo o risco de lesdo endotelial (225:26:34.36-38),

Como trabalhamos no modo cirurgido/linear, a afericdo da
quantidade de energiade ultra-som empregada a cada cirurgia
fica prejudicada, pois o tempo de ultra-som fornecido pelo
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aparelho é o tempo total de uso do pedal no estagio 3, e ndo
sabemos se 0 uso por exemplo de 2,0 minutos de ultra-som foi
a50% ou a 80% da capacidade do aparelho, o que claramente
corresponde a quantidades bem diferentes de energia. Os
aparel hos mais modernos fornecem além do tempo de pedal, a
quantidade de energia (em Joules) e a porcentagem de ultra-
som empregadas®*%®),

Paraaprotecéo endotelial utilizamos ametilcel ulose a2%.
Elatem baixo peso molecular, édispersiva, pouco pseudoplas-
tica e ndo forma ligagdo quimica com a camada de células
endoteliais. Permanece nacamaraanterior por maistempo que
viscoelasticos coesivos, porém substancias de alto peso
molecular protegem mais o endotélio ao ocupar melhor o espa-
¢o da camara anterior e substéncias compostas por hialurona-
to de sddio travam ligagdes quimicas com o &cido hialurénico
das células endoteliais, formando um colchdo protetor do
endotéli o4,

O dlto fluxo de aspiracéo gera maior turbilhonamento de
liguido na camara anterior e remove mais rapidamente o
viscoel astico, assim no “quick chop” a Metilcelulose a 2%® é
removidamais prontamente do que em “dividir e conquistar”.
O turbilhonamento é considerado uma causa de perda endote-
lial nafacoemulsificaggio®”.

Outra maneira indireta de aferirmos o turbilhonamento
é verificando a quantidade de BSS utilizadas nas técnicas.
O nimero de pacientes que utilizou até 200 ml (12) eacimade
250 ml (16) foi 0o mesmo nosgrupos 1 e 2. Assim, umatécnica
ndo precisou de mais infusdo do que a outra.

Apesar de conhecermos as limitagdes do aparelho e do
viscoel astico utilizados, procuramos selecionar uma amostra
homogénea de pacientes, com cérneas saudaveis e de densi-
dade celular endotelial normal, e utilizamos os mesmos mate-
riais (bisturis, viscoel asticos, solugdo salinabalanceada e len-
teintra-ocular) em todas as cirurgias. Somente alteramos nos
dois grupos as técnicas cirargicas.

Observamos que aperdacelular endotelial foi similar entre
astécnicas. Porém o nimero e aporcentagem de células perdi-
das se mostraram maiores no grupo 2. Como o desvio padréo
desses valores foi ato, os célculos estatisticos néo descarta-
ram a hipotese da diferenca ser causada pelo acaso.

A perdacelular endotelial dacérneapor facoemulsificagéo
se da devido a diversos fatores, nem todos facilmente
mensuraveis®?. O dano ao endotélio seiniciacom aincisdo, e
se segue durante a cirurgia com o volume, a qualidade da
solugdo de irrigacdo e a turbuléncia de liquido no interior da
cémara anterior, além dos microtraumatismos causados pelos
instrumentos e fragmentos de cristalino dentro do olho e pelo
implantedalenteintra-ocular.

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

causadas por fatores como instrumentos e manobras intra-
oculares. Além disso, relataram que a posi¢éo da ponteira de
facoemulsificacéo em relagdo ao ol ho (cAmaraanterior ou pos-
terior) pode determinar maior ou menor lesdo endotelial. A
facoemulsificagdo na camara anterior, ainda segundo esses
autores, causa maior perda celular endotelial®”. Escolhemos
neste estudo cataratas semel hantes em consisténcia, para que
adificuldade de remocéo fosse semelhante e apenas as técni-
cas variassem. Ja sabiamos que a técnica de “quick chop”
costumava utilizar menos ultra-som, e consequentemente, a
cirurgiaeramaisrapida. Acreditdvamos queisto pudesse cau-
sar umamenor perdacelular endotelial.

As técnicas endocapsul ares como ade “dividir e conquistar”
de Shepherd em 1990, trouxeram uma reducdo significativa do
tempo de ultra-som necessario para remocao completa do cris-
talino®. Crema em 1996, citou 0 uso nestatécnicade 2,2 a4,9
minutos de ultra-som pararemover cataratas de graus 2 ou 3®.

Assim, 0 uso de até 4 a 5 minutos de ultra-som para se
remover o cristalino, de preferéncia por técnica endocapsular
ou ao nivel dairis, e com o uso de substancias viscoel asticas,
causa menos perda endotelial €224,

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 facoemulsificagdo tenham sido mai s determinantes nas nos-
sas cirurgias, pois areducdo da densidade celular endotelial da
cornea foi semelhante entre os grupos. Da mesma forma, ndo
verificamos correlagdo entre o tempo de ultra-som utilizado e a
variacdo da densidade celular endotelial em 1 més.

N&o verificamos correlacdo entre a idade do paciente e a
variagdo da densidade celular endotelial em 1 més. Talvez por
termos selecionado pacientes na mesma faixa etéria, com
endotélios saudéveis e com boa contagem endotelial.

Outro fator relacionado a lesdo endotelial corneana em
diversos trabalhos foi a qualidade e volume de solucgéo salina
balanceada utilizada. Como a qualidade foi a mesma, pois
utilizamos sempre amesma marca, dividimos os pacientes em
2 grupos, agueles que utilizaram mais (=250 ml) ou menos
(<200 ml) soluc&o duranteacirurgia. N&o verificamosdiferen-
¢a na variagdo da paquimetria corneana ou na variacdo da
densidade celular endotelial dacdrneaem 1 mésde pés-opera-
tério, entre os dois grupos. O volume infundido no grupo que
utilizou mais de 250 ml ndo ultrapassou 400 ml, volume que
pode néo ter sido grande o suficiente para causar maior perda
celular endotelial.

Ao selecionarmos nossa amostra de pacientes, excluimos
corneas com alteractes pré-operatorias do endotélio e olhos com
qua quer complicagdo per ou pds-operatéria. O local, tamanho e
instrumental utilizado paraaincisdo tambémfoi omesmoedutiliza-
mosamesmalenteintra-ocular, implantadadamesmaforma.

Outros fatores implicados na lesdo endotelial por facoe-
mulsificagdo, como o trauma mecénico pelo instrumental e
fragmentosdo cristalino, aocorrénciade bolhasde ar, aturbu-
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|éncia de solucdo salina balanceada na camara anterior € a
oscilagcdo da cdmara anterior com o efeito “surge” ndo sio
passiveis de ser quantificados e, talvez, tenham sido determi-
nantes namaior (apesar de ndo estatisticamente significativa)
perda endotelial no grupo 2.

Além disso, é conveniente lembrarmos que os aparelhos e
viscoel asticos mais modernos tornam as cirurgias com alto
fluxo e vacuo mais seguras e confortaveis para o cirurgiao,
provavel mente reduzindo o turbilhonamento liquido, o efeito
“surge” e mesmo o tempo de ultra-som, e um estudo semel han-
te em tais condicGes poderiam fornecer resultados favoréveis
atécnicade “quick chop”.

Nosso estudo mostra que mesmo em aparelhos menos
sofisticados e com viscoelasticos menos protetores, se se-
guirmos determinados cuidados nos parametros e técnica em-
pregados, é possivel obter com as novas técnicas de faco-
emulsificacdo, de alto fluxo e vacuo, a mesma seguranca ja
obtida por outros autores com atécnicade “dividir e conquis-
tar”. Acreditamos que esta conclusdo € importante, pois na
realidade nacional nem sempre os aparelhos mais modernos
estdo a disposicdo dos cirurgioes.

CONCLUSAO

A reducdo da densidade celular endotelial da cérnea foi
significativano primeiro més pés-operatério e ndo variou sig-
nificativamente aos 3 e 6 meses pos-operatoérios. Ela foi de
16,5% na técnica de “dividir e conquistar” e de 19,4% na
técnica de “quick chop”.

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

Concluimos que ambas as técnicas causaram reducdo se-
mel hante da densidade endotelial corneana central da cérnea.

ABSTRACT

Purpose: Since one of the most implicated factorsin 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
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chop”, 1.1 minute; that the reduction of the central corneal
endothelial cell density was significant for both techniquesin
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 3 and 6" 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 1% postoperative month). Conclusions. We
concluded that the reduction of central corneal endothelial
cell density was not statistically different between the two
techniques.

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