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Avancos em substancias viscoelasticas
na facoemulsificacao

Advances in ophthalmic viscosurgical devices in phacoemulsification

harles Kelman realizou as primeiras cirurgias de facoemulsificacdo (FACO) na camara posterior,

porém, preocupado em popularizar rapidamente o dominio da técnica, optou por luxar a catarata para

a cAmara anterior na qual, sem substancia viscoeldstica (SVE), o risco potencial de danos ao endotélio
era presente o tempo todo.!

Em meados dos anos oitenta, com o aperfeicoamento dos facoemulsificadores, a introdugao das lentes
intraoculares (LIO) dobréaveis e das SVE, a utiliza¢do da capsulotomia curvilinea continua e a emulsificagdo
do nucleo do cristalino dentro do saco capsular, a técnica da FACO passou a ter importantes vantagens e
grande aceitagdo pelos pacientes.>?

As SVE foram originalmente descritos para o uso em cirugia de catarata por Miller e Stegmann em 1980.
A primeira SVE disponivel no mercado era composto por hialuronato de sédio 1% (Healon), langado pela
Pharmacia no mesmo ano.* Suas principais fungdes sao a manuntencao do volume da cAmara anterior, especi-
almente durante a confec¢do da capsulorrexe e a protecdo endotelial durante a FACO. Pode-se citar ainda a
capacidade das SVE em ampliar a midriase intraoperatdria, romper sinéquias, inibir a formacao de radicais
livres, fragmentar nticleos moles (visco-fratura), facilitar o implante e/ou explante da L1O, servir como barrei-
ra mecanica contra a perda vitrea ou hemorragia, auxiliar na retirada de fragmentos nucleares e restos corticais
(viscoexpressdo) e até de facilitar a visualizacdo da cAmara anterior durante a cirurgia, quando usada sobre a
coérnea (lente positiva). E fundamental para o cirurgido de catarata conhecer as propriedades das diferentes
SVE disponiveis, suas vantagens e desvantagens, para que o produto adequado seja selecionado para cada
caso. Muitas vezes, o ideal é combinarmos em diferentes etapas da FACO as carateristicas dos dois tipos de
solugdes (coesivos e dispersivos). A técnica consagrada de soft shell, descrita por Arshinoff em 1999, combina
um viscoeldstico de baixa viscosidade (dispersivo) com uma solucdo de alta viscosidade (coesivo), em uma
camada externa e interna, respectivamente.’ A utiliza¢ao de apenas um tipo de solu¢ao durante toda a cirur-
gia, torna improvavel a combinacao de diferentes propriedades fisicas em um tinico agente.

Os viscoeldsticos sdo solu¢des aquosas compostos por longas cadeias de polimeros naturais como hialurato
de sédio, hidroxipropilmetilcelulose (HPMC) e sulfato de condroitina. Os viscoeldsticos podem ser classifica-
das de acordo com suas propriedades fisicas (ou reoldgicas) em coesivas ou dispersivas.

As solugdes coesivas apresentam alto peso molecular e longas cadeias moleculares (alta viscosidade), de
maneira que formam uma massa compacta na camara anterior, facilitando a manuntencao do espacgo (e
pressurizagido) durante a FACO. Devido a esse comportamento, sdo facilmente removidos ao final da cirurgia,
porém, sdo mais propensos a aumentar a pressao intraocular (PIO) por obstruir a malha trabecular.®

As solugdes dispersivas apresentam baixo peso molecular e pequenas cadeias moleculares (baixa viscosi-
dade) o que permite elevada aderéncia tissular. Essas solugdes revestem e protegem melhor os tecidos (espe-
cialmente o endotélio) durante a FACO. Sua principal desvantagem é a remogao mais trabalhosa ao final da
cirurgia, pois eles ficam mais fragmentados, sendo aspirados em “pedacgos”, porém, tendem a aumentar menos
a PIO que os viscoelasticos coesivos.’

A escolha da SVE depende da experiéncia do cirurgido, do caso cirurgico e dos recursos disponiveis. O uso
de mais de uma solucdo viscoeldstica durante a cirurgia, embora seja ideal na maioria dos casos, eleva o custo
final do procedimento. Pode ndo ser a realidade da maioria dos cirugides e médicos em treinamento no Brasil,
dispor de vérios tipos de SVE para cada caso. A utilizagdo de uma boa técnica cirtirgica, adequados instrumen-
tais cirurgicos e facoemulsificadores, podem minimizar a falta da diversidade de solucdes disponiveis.

Em tltimo levantamento realizado no Brasil em 2009, a HPMC foi a SVE mais utilizada pelos cirurgioes
brasileiros (60,8%).” Provavelmente pelo baixo custo desse agente dispersivo e sua ampla utilizagdo pelos
convénios e Sistema Unico de Satde (SUS). Em contrapartida, ao analisarmos préaticas de cirurgides america-
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nos e canadenses, a maioria utiliza o DuoVisc (39% ) seguido de DisCoVisc (16%).® Em tltimo levantamento
da Academia Americana de Catarata de Cirurgia Refrativa (ASCRS), 37% utilizavam DuoVisc (Viscoat e
ProVisc) e apenas 2% a HPMC.®

O uso de SVE de alta qualidade pode ser decisivo em algumas situagdes especiais, na qual 0 maximo
controle do ambiente intraoperatdrio € exigido. Cataratas hipermaduras, casos pedidtricos, crnea guttata/
distrofia de Fuchs, cAmaras rasas, fragilidade zonular, pupilas pequenas e floppy iris syndrome sdo alguns
desses exemplos.”!? Entendo, que para alguns casos selecionados, os convénios/seguros de satde e até mesmo
o SUS, deveriam disponibilizar uma diversidade maior de SVE para cirurgia. A combinagdo de diferentes
SVE, como realizada pela maioria dos cirurgioes em paises desenvolvidos, além de melhorar os resultados
refrativos, podem facilitar a técnica cirurgica e promover uma melhor prote¢do endotelial, fator importante
para a cérnea a médio e longo prazos.

Nos dltimos anos, muitos avangos vem aprimorando os resultados da FACO. Com o advento da cirurgia
assistida por femtosecond laser, os cirurgides de catarata tem optimizado seus resultados. Estudos mostram
que o tratamento prévio do nucleo pelo laser (fratura e “amolecimento”), tem reduzido o tempo de ultrassom
necessario na conquista dos fragmentos durante a FACO.!! Menor edema corneano no pés-operatério preco-
ce, proporciona uma recuperagdo visual mais rdpida e portanto, beneficios aos pacientes.

Com menores taxas de ultrassom empregadas com o femtosecond laser, alguns autores acenam para a
possibilidade do uso de apenas um tipo de SVE durante a cirugia ou até mesmo nao utliliza-las.”” Entretanto,
o uso das SVE permanece fundamental para melhorarmos os resultados, mesmo com o uso desta tecnologia.
E bom lembrar que outras varidveis podem afetar o endotélio corneano durante a FACO além do tempo de
ultrassom. Podemos citar os efeitos biomecanicos da solugdo salina (turbuléncia e volume) e o trauma meca-
nico direto ocasionado pelos instrumentos cirdrgicos, fragmentos nucleares e da LIO. As SVE minimizam os
efeitos destes eventos sobre o endotélio, favorecendo corneas mais claras no pds-operatdrio.

Em suma, o uso das SVE ¢ fator decisivo para o sucesso da FACO e a combinacgao de diferentes caracte-
risticas deveria estar disponivel para a maioria dos cirurgides, especialmente em casos mais desafiadores.
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Assistente de Cirurgia Refrativa e Aluno do Programa de Pés-graduagiao da Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil.
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