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RESUMO

LUCAS, L. Uso de Simulador no Ensino da Cirurgia de Catarata por Facoemulsificagao
[dissertacdo de mestrado]. Programa de Pdés Graduacdo em Pesquisa e Desenvolvimento
(Biotecnologia Médica) da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, Botucatu,
2018.

Objetivo: Determinar se o treinamento prévio no simulador de cirurgia de catarata Eyesi®
diminui a ocorréncia de complicacbes intraoperatdrias nas primeiras cirurgias de catarata por
facoemulsificacdo realizadas por residentes de oftalmologia.

Métodos: Foi realizado um estudo retrospectivo no qual foram avaliadas as dez primeiras
cirurgias de catarata realizadas por dois grupos de residentes do segundo ano (R2) de
Oftalmologia no Hospital das Clinicas de Botucatu — UNESP. O primeiro grupo (G1) foi
composto por R2 que ndo tiveram treinamento prévio no simulador. O segundo grupo (G2)
foi formado por R2 que realizaram treinamento no simulador antes de iniciarem as cirurgias
nos pacientes. Foi avaliada a ocorréncia das principais complicacbes cirurgicas
intraoperatorias. Os dois grupos foram comparados e os resultados foram submetidos a
analise estatistica.

Resultados: O numero total de complicacdes foi de 19 (27%) no G1 e nove (12,86%) no G2,
essa diferenca foi significativa (p=0,031). Quatorze (20%) cirurgias de G1 e sete (10,00%) de
G2 apresentaram complicacbes; a rotura de capsula posterior ocorreu em 13 (18,57%)
cirurgias do G1 e sete (10,00%) do G2; fragmentos de nucleo no vitreo ocorreram em trés
cirurgias (4,29%) do G1 e em uma cirurgia (1,43%) do G2; a conversao para FEC foi necessaria
em duas cirurgias (2,86%) do G1 e em uma cirurgia (1,43%) do G2.

Conclusdo: O treinamento prévio no simulador de cirurgias de catarata Eyesi® reduziu
significativamente o numero total de complicagBes intraoperatérias nas dez primeiras
cirurgias de catarata por facoemulsificagdao realizadas por residentes de oftalmologia em
treinamento.

Palavras-chave: catarata, facoemulsificacdo, complicacGes intraoperatdrias, médicos
residentes/educacdo.



ABSTRACT

LUCAS, L. Use of Virtual Simulator in Phacoemulsification Cataract Surgery Training [master’s
thesis]. Research and Development Post Graduate Program (Medical Biotechonology), Sao
Paulo State University, Botucatu, 2018.

Purpose: To determine if previous training with the Eyesi’cataract surgery simulator decreases
intraoperative complications rates from the first phacoemulsification surgeries performed by
residents.

Methods: A retrospective analysis of the ten first cataract surgeries performed by two groups
of second-year residents (R2) from Hospital das Clinicas de Botucatu — UNESP Ophthalmology
Residency Program. We assessed the results from two groups of residents. The first group
(G1) consisted of residents who did not had previous virtual simulator training. The second
group (G2) consisted of residents who had virtual simulator training before performing their
surgeries. The occurrence of the main intraoperative complications were analyzed. The groups
were compared and the results were submitted to statistical analysis.

Results: The total amount of complications was 19 (27%) in G1 group and nine (12,86%) in G2
group, with statistical difference (p=0,031). Fourteen (20%) G1 surgeries and seven
G2(10,00%) surgeries had complications; posterior capsule tear was observed 13 times
(18,57%) in G1 surgeries and seven times (10,00%)in G2 surgeries; nuclear fragments into the
vitreous cavity were observed in three (4,29%) G1 surgeries and in one (1,43%) G2 surgery;
conversion to manual extracapsular cataract extraction was necessary in two (2,86%) G1
surgeries and in one (1,43%) G2 surgery.

Conclusion: Eyesi’cataract surgery simulator training significantly decreased the amount of
intraoperative complications from the ten first phacoemulsification surgeries performed by
young surgeons.

Keywords: cataract, phacoemulsification, intraoperative complications, residents/education
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1  INTRODUCAO

A catarata consiste na opacificacdo total ou parcial do cristalino ou de sua capsula.! O
tipo mais comum é a catarata senil que comeca, em geral, a partir dos 70 anos de idade,
podendo surgir mais cedo, estd relacionada a esclerose do cristalino e possui carater
hereditario.! Segundo a Organiza¢do Mundial de Saide (OMS), a catarata é a maior causa de
cegueira tratavel nos paises em desenvolvimento, sendo responsavel por cerca de 50% dos

individuos bilateralmente cegos.??

A Unica forma de tratamento da catarata é por meio de cirurgia e consiste na remocao

do cristalino opacificado e implante de lente intraocular (LIO).*

O ensino de técnica cirurgica é sempre desafiador e sujeito a complicacgses,
principalmente quando se trata de cirurgia microscépica em que, além da estereopsia, ha que
se ter bom dominio das duas mdos e dos dois pés, como é a cirurgia de catarata por
facoemulsificacdo.” Por isso, a busca por métodos eficientes de ensino e aprendizagem dessa
cirurgia é sempre constante, visto que quanto mais o residente possa ser preparado antes de
iniciar sua atividade pratica com o paciente, mais seguras serdo as cirurgias realizadas.® A
cirurgia de catarata, quando complicada, pode levar a perda visual. Assim, o aperfeicoamento

da técnica cirurgica pode ter como papel a preveng¢ao de cegueira.

No treinamento da facoemulsifica¢do, o simulador Eyesi® (VRmagic, Alemanha) tem se
destacado como modelo de ensino baseado nos principios de realidade virtual.”!! Sua
aplicagdo como método de ensino para facoemulsificagao inclui as etapas de capsulorrexe,
hidrodisseccao e hidrodelineacdo, fragmentacdo e aspiracdo do nucleo, aspira¢do do cértex e

insercdo da LIO e ja foi documentado e validado na literatura estrangeira.”*!

Um estudo publicado em 2014 na Dinamarca mostrou que o treinamento repetitivo
no simulador Eyesi® realizado por estudantes de Medicina melhorou suas habilidades na

cirurgia de facoemulsificacdo simulada.®

Belyea et al’ estudaram a influéncia do simulador Eyesi® no desempenho da
facoemulsificacdo realizada por residentes em Oftalmologia em Washington (EUA) e

constataram redugdo de tempo e poténcia de faco nas cirurgias realizadas por residentes que
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realizaram o treinamento, uma menor curva de aprendizado da técnica cirdrgica e menos

complicacdes intraoperatdrias.’

Thomsen et al*! conduziram um estudo na Inglaterra, publicado em 2017, com objetivo
de verificar se existe correlacdao entre performances no simulador e na cirurgia em pacientes
reais e concluiu que a performance no Eyesi® é altamente correlacionavel com a performance
na cirurgia propriamente dita. Esse dado é muito importante, pois o treinamento de novos
cirurgides é um desafio para os cursos de residéncia médica em oftalmologia. Sabendo-se que
esses dados sdo correlacionaveis, espera-se que um residente que tenha passado pelo
treinamento no simulador com bom desempenho tenha desempenho semelhante durante a

cirurgia em paciente real.

1> em Nova York (EUA), comparou os custos entre

Um estudo conduzido por Kiran et a
varios métodos de ensino da cirurgia de catarata por facoemulsificacdo e concluiu que o
Eyesi® é o método de simulac3o de cirurgia de catarata com melhor custo beneficio, apesar
de necessitar de laboratorio complementar quando se trata do treinamento de outras

cirurgias que ndo a de catarata (plastica ocular, cérnea e glaucoma, por exemplo).

Na Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB) da Universidade Estadual Paulista
(UNESP), existe um laboratdrio de técnica cirdrgica equipado com microscopio cirdrgico e
instrumentos cirdrgicos para treinamento de técnicas de incisdo, sutura e facectomia
extracapsular (FEC) em olhos de porco. No entanto, antes da aquisicdo do simulador Eyesi®

em junho de 2015, ndo havia nenhum outro tipo de ferramenta para treinamento especifico

da facoemulsificagao.



12

2 OBIETIVO

Determinar se o treinamento prévio no simulador de cirurgia de catarata Eyesi®
diminui a ocorréncia de complicacbes intraoperatdrias nas primeiras cirurgias de catarata por

facoemulsificacdo realizadas por residentes de oftalmologia.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 O cristalino

O cristalino é uma lente biconvexa do globo ocular, transparente, eldstica, avascular e
estd localizado entre a face posterior da iris e a face anterior do corpo vitreo. Ele se mantém
nessa posicdo através de fibras zonulares (ligamentos suspensores) que estdo entre o

cristalino e o corpo ciliar.?>14

O cristalino é envolto pelo saco capsular, constituido por uma membrana acelular
elastica que serve para conter fibras e células epiteliais em uma unidade estrutural e que
permite a passagem de moléculas. A capsula é a membrana basal do epitélio lenticular e sua
espessura varia conforme a regido, sendo duas vezes mais espessa na regidao anterior do que

na posterior, o que a torna suscetivel a roturas durante a cirurgia de catarata.'>*

O epitélio do cristalino é formado por uma Unica camada de células poligonais que
ocupa toda a face anterior até o equador e esta internamente aderido a sua membrana basal
(cdpsula anterior), ndo sendo encontrado junto a cépsula posterior.’® Ele é dividido em trés
zonas: central, intermediaria e equatorial. As células centrais estdo no polo anterior, onde
guase nao ocorrem mitoses. Ja na zona intermedidria (germinativa), ocorrem mitoses com
maior frequéncia e as células oriundas dessa divisdao migram posteriormente para a zona
equatorial (ou de transi¢do), onde se diferenciam em novas fibras lenticulares, que constituem

a maior massa do cristalino.41®

As fibras mais internas formam o nucleo embrionario e sdo fibras primarias. Durante a
vida fetal ocorre a formacgdo das fibras secundarias, responsaveis pelo nucleo fetal. Apds o
nascimento, fibras comecam a se depositar continuamente, formando o nucleo adulto. Esse
nucleo estd sempre crescendo, pois ha uma deposicao continua de fibras. As fibras mais
recentes circundam o nucleo adulto e formam o cértex do cristalino, que fica adjacente ao

epitélio e saco capsular.t34
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3.2 A catarata

Como ja descrito, a catarata é definida como qualquer opacidade do cristalino ou de
sua capsula.! Segundo a OMS, a incidéncia anual de catarata é cerca de 0,3% ao ano, o que

representa 550.000 casos hovos por ano no Brasil.147

Em 1993, Chylack et al*® desenvolveram um sistema de classificacdo cirtrgica da
catarata senil designado Lens Opacities Classification System 1ll ou LOCS lll. S3o usadas seis
imagens de lampada de fenda para classificar a opacidade nuclear, cinco imagens de
retroiluminacdo para graduacdo de catarata cortical e mais cinco imagens para a catarata

subcapsular posterior.1*

Além de causar baixa visdo, a catarata estd relacionada também ao aumento da

mortalidade, da depress3o e do risco de quedas.®*®

A cirurgia de catarata associada a implante de lente intraocular é um procedimento

seguro e eficaz na reabilitac3o visual de seus portadores.?%?!

3.3 Historico cirurgico

O primeiro procedimento cirdrgico para correcao de catarata foi descrito no
manuscrito Susruta (século 1), no qual a técnica de couching era realizada com dois
instrumentos. Nesta técnica o paciente ficava sentado de frente para o sol com a cabeca
segura por um assistente. O cirurgido introduzia uma agulha pelo limbo corneoescleral,

empurrando a catarata em direcdo a margem inferior da pupila.*314

Em 1752, o cirurgido francés Jacques Daviel afirmou que a catarata poderia ser extraida
do globo ocular e apresentou sua técnica intracapsular de extra¢ao da catarata, fazendo uma
incisao corneana inferior de mais de 1802 com uma tesoura curva e retirando a catarata com
um instrumento de ponta aguda.?”?®> A catarata era removida juntamente com o saco

capsular, estrutura que a envolve.
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Em 1864, Albrecht von Graefe descreveu técnica extracapsular para remocdo de
catarata, preconizando uma incisdo mais posterior e linear e realizando uma abertura na

cépsula anterior para retirada do material, ou seja, mantendo o saco capsular em posi¢do.1#24

No século XX a técnica intracapsular tornou-se o padrdo internacional de remocdo da
catarata. Na década de 1950 Harms e Barraguer comecaram a usar microscopio em
substituicdo as lupas e isso proporcionou um avanco na identificacdo de estruturas
intraoculares durante a cirurgia.?* Além disso, dois outros fatores facilitaram a extracdo
intracapsular: a zonulose quimica pela da alfa-quimiotripsina®® e crioextracdo de T.

Krwawicz.1426

Em 1967, enquanto Kelman dava os primeiros passos na introducdo da
facoemulsificacdo, a cirurgia extracapsular (FEC) caminhou a passos largos, substituindo quase

completamente a intracapsular.?’

A primeira LIO foi implantada em 1949 por Harold Ridley, porém esta era grande e
pesada.’*?8 Ridley propds a utilizacdo de lentes intraoculares baseado na observac3o de que
pedacos de acrilico utilizados nas cabines de avides na Segunda Guerra Mundial permaneciam
inertes dentro de olhos de pilotos da forga aérea inglesa, propondo entdo um desenho de LIO
constituido pelo mesmo plastico: o polimetilmetacrilato (PMMA).52° A partir dai, inimeros

tipos de LIOs e férmulas para seus célculos foram sendo desenvolvidos.!?

3.4 A facoemulsificagao

A facoemulsifica¢do foi desenvolvida por Kelman em 1967.3° Nesta cirurgia, por meio
de um aparelho de ultrassom (adaptado a partir de instrumentos odontoldgicos), a catarata é
fragmentada para posterior aspiracdo por uma pequena incisdo, mantendo a capsula
posterior do saco capsular integra.’® Houve necessidade de aperfeicoamento dos

equipamentos utilizados na facoemulsificacao e essa é a técnica consagrada na atualidade.

O aparelho facoemulsificador é composto por trés partes principais: a caneta, o corpo

e o pedal.
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A caneta transforma energia elétrica em vibracdo ultrassonica (energia mecanica) por
meio da utilizacdo da propriedade piezoelétrica do cristal de quartzo que se expande e se
contrai ao ser estimulado eletricamente, fazendo com que a ponteira da caneta vibre para

frente e para trds a uma velocidade elevada.'43°

A aspiracdao dos fragmentos nucleares ocorre por meio do vacuo obtido quando o
material da lente oclui a ponteira da caneta. A ponteira é rodeada por uma luva de silicone
gue dispde de dois orificios em sua extremidade distal, pelos quais passa o fluido de irrigacao,
gue resfria o sistema. Dessa forma, os fragmentos de nucleo sdo removidos e substituidos

pelo fluido de irrigacdo ocular.'*

O acionamento do aparelho de facoemulsificacdo é realizado pelo pedal, que contém

trés posicdes: irrigacdo (posi¢do 1), aspiracdo (posicdo 2) e facoemulsificagdo (posi¢do 3).%4

Ja o corpo do aparelho é a central de comando, onde o cirurgido regula varias funcoes
como: poténcia, tipo e modulacdo do ultrassom; controle do vacuo; controle do fluxo;
controle dos sons emitidos pelo aparelho; altura da garrafa da solucdo de irrigacdo ocular;

entre outros.143!

A fluidica é controlada por uma bomba peristaltica (a mais utilizada), que consiste em
uma roda rotatéria com saliéncia fixa a intervalos regulares que comprimem o tubo de
aspiracdo ao redor desta roda. Esse sistema gera um fluxo na cdmara anterior que atrai
fragmentos da catarata para a ponteira da caneta quando esta ndo esta ocluida, e vacuo, que

segura a massa a ser fragmentada quando ocorre a oclus3o da ponteira.1#32

Os passos da cirurgia de facoemulsificacdo sao: incisdo corneana, injecao de substancia
viscoelastica, capsulorrexe circular continua, hidrodissec¢do e hidrodelineac¢do, fragmentacao
e aspiragdao da catarata, aspiracdo de material cortical, implante da LIO, aspira¢dao da

substancia viscoelastica e fechamento da incis30.33

A moderna cirurgia de catarata por facoemulsificacdao envolve tecnologia sofisticada
gue traz ao procedimento rapidez e reabilitagdo visual quase imediata. No entanto, demanda
precisao milimétrica com uso de duas maos e dois pés coordenados a visdo esteroscépica por

meio do microscépio cirdrgico.’
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3.5 Complicag¢Oes intraoperatodrias da facoemulsificagao

Apesar de toda evolucdo em sua técnica e relativa seguranca, a moderna cirurgia de
catarata n3o é um procedimento livre de complica¢des.®3* Os inimeros resultados positivos
tendem a banaliza-la, porém é um procedimento de alta complexidade, comparavel as

cirurgias cardiotoréacicas e neurocirurgias.®3

Sdo muitas as complicacbes que podem ocorrer durante a cirurgia de

facoemulsificacdo. Aqui listaremos as de maior relevancia para nosso estudo.

3.5.1 Complicagdes durante a capsulorrexe

A capsulorrexe circular continua é um passo muito importante da cirurgia de
facoemulsificacdo. Ela permite o acesso ao cristalino e mantém o saco capsular integro,
permitindo o implante da LIO e mantendo-a bem posicionada. Pode haver problemas em sua
confeccdo referente ao tamanho, sendo que quando pequena ela dificulta a manipulacdo do
nucleo e o implante da LIO e quando grande pode causar instabilidade do nucleo dentro do

saco capsular.3>3¢

Outro problema ocorre quando ela fica descontinua, ocorrendo uma abertura da
capsula anterior que se direciona para a periferia, podendo atingir o equador ou até a capsula
posterior. E importante a identificagdo imediata desse problema na tentativa de resgatar a
continuidade da capsulorrexe. Caso ndo seja possivel e o cirurgido ndo seja experiente é
recomendavel converter para capsulotomia (abertura da cdpsula anterior com cortes

descontinuos) e posterior cirurgia extracapsular (FEC).3®

3.5.2 Rotura de capsula posterior

E uma das complicagdes mais frequentes da cirurgia de catarata e seu reconhecimento

precoce pode ser determinante para o tratamento correto e progndstico visual.3>37:38
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Importante salientar que ela pode ocorrer em qualquer etapa da facoemulsificacao
apos a confeccdo da capsulorrexe e quanto mais precoce é a rotura, mais complexa e grave é
a situacdo. Ela pode resultar em perda vitrea, conversao para FEC e luxacao de fragmentos de
nucleo para o vitreo. Além disso, dependendo da extensdo da rotura pode-se perder o suporte

para o implante de LIO, levando a afacia.®>3’

3.5.3 Afacia

Na auséncia de suporte capsular adequado em uma facoemulsificagdo com rotura de

capsula posterior, pode-se optar pelo ndao implante da LIO no mesmo ato cirurgico. Um olho

sem cristalino e sem LIO é chamado de afacico.'33>

3.5.4 Nucleo ou fragmentos de ntcleo no vitreo

A rotura de capsula posterior ndo identificada é a causa mais comum de luxacdo de
fragmentos do nucleo para o vitreo e pode ser evitada pela simples conversao para FEC. Caso
o fragmento ainda esteja parcialmente alocado no saco capsular, pode-se tentar desloca-lo
para a camara anterior e retira-lo através de incisdo corneana ampliada. No caso de estar
localizado mais profundamente é recomendado deixa-lo no vitreo, para que seja removido
por meio de vitrectomia posterior. Nestes casos, o implante da LIO pode nao ser

recomendado, principalmente quando os fragmentos de nucleo sdo grandes e duros.3>3?

3.5.5 Conversao para FEC

A conversdo para cirurgia FEC é recomendada nos casos em que ha risco em se
prosseguir com a facoemulsificagdao, como por exemplo na capsulorrexe descontinua em que
nao é possivel resgatar a continuidade da abertura e na rotura de capsula posterior em fase

precoce da cirurgia a fim de evitar a luxacdo de fragmentos de nucleo para o vitreo.?>
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Como se pode observar, a presenca de uma complicacdo intraoperatdria pode levar a
outras, pois a cirurgia de facoemulsificacdo é considerada uma cirurgia passo-dependente, em

que uma falha em determinado passo pode comprometer o passo seguinte.®

3.6 O ensino da facoemulsificacao

Existem certas competéncias, compiladas pelo American Board of Ophtalmology, para
a especializacdo em Oftalmologia, sendo elas: atendimento do paciente, conhecimento
médico, aprendizado baseado em evidéncias, profissionalismo, habilidades de

relacionamento e comunicac3o, pratica baseada em sistemas e o aprendizado cirurgico.5404!

A curva de aprendizado é caracterizada pela melhora decorrente da repeticdo de
atividades motoras. Normalmente ela é descrita como uma fase de rapida aprendizagem
inicial e em seguida uma fase de evolugcdao mais lenta, atingindo um platé. Ela ocorre sempre
gue uma nova habilidade, técnica ou procedimento é introduzida, aumentando inicialmente
o nuimero de complicacdes e eventos adversos.®*? O treinamento prévio em laboratério,
simulac0es, realidade virtual e pratica em animais tem um efeito importante e positivo na
curva de aprendizado, podendo abrevia-la.® E uma tendéncia atual no ensino médico das
especialidades a aquisicdo de habilidades técnicas antes de sua entrada na sala de cirurgia,
fazendo-se, assim, necessario o desenvolvimento de diferentes técnicas para o ensino de

novas tecnologias.®*34

Frequentemente o ensino cirdrgico em Oftalmologia se da da seguinte forma: estudo
tedrico, treinamento em laboratério, acompanhamento de cirurgides mais experientes,
realizacdo de passos cirurgicos considerados mais simples e evolugdo para cirurgias mais
complexas, como a facoemulsificacdo.***’ A prépria facoemulsificagio em si pode ser

dividida em passos a serem realizados a cada habilidade adquirida.

No que se refere ao aprendizado em cirurgias de catarata, tradicionalmente os
residentes sdo treinados a realizar a cirurgia de catarata pela técnica extracapsular, antes de
comecarem a aprender a técnica de facoemulsificacdo. A FEC possui uma técnica menos

desafiadora e sdo reportados menor nimero de complicacdes neste tipo de cirurgia.*® Essa
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forma de ensino é reproduzida na FMB — UNESP, sendo que o residente sd inicia o aprendizado

da facoemulsificacdo apds a realizacao de FECs programadas.

O Wet Lab é uma ferramenta de ensino em que se utiliza um laboratdrio de cirurgia
experimental equipado com microscdpio cirdrgico, aparelho de facoemulsificagdo, insumos e
materiais iguais ao utilizados nas cirurgias. O aluno em treinamento geralmente executa o
procedimento em olhos enucleados de porcos. Uma desvantagem desse treinamento é que o
olho de porco, embora anatomicamente parecido com o olho humano, nao é idéntico a ele,
principalmente no que se refere a uma maior elasticidade da capsula anterior, nicleo mais

mole e opacidade da cérnea pds morte.*®

A realidade virtual € uma ferramenta que usa a simulacdo de uma situacdo real e a
transforma em uma simulacdao que pode ser realizada virtualmente, tornando possivel uma
experiéncia imersiva e interativa baseada em imagens tridimensionais geradas por um
computador em tempo real.*® Ela tem potencial de aplicacdo em qualquer circunstancia na
qual ensaios repetidos sdo necessarios para aquisicdo de habilidades.”® Entre as principais
vantagens dos sistemas de realidade virtual, pode-se destacar: a possibilidade de construir
modelos com a geometria correta baseada na anatomia humana,®* a simulacdo do ambiente
cirtrgico com a utilizacdo dos dois pés e das duas m3os durante a cirurgia®*’ e a resposta
préoxima da real dos tecidos a partir de modelos biomecanicos, inclusive com as sensagdes

tateis apropriadas.®*

3.7 O simulador

O simulador Eyesi® (VRmagic, Alemanha) é utilizado em mais de 50 instituicdes de
ensino na América do Norte e Europa para treinamento de residentes em cirurgia de catarata
por facoemulsificacdo. E um sistema que simula um microscépio binocular montado em mesa
com cabeca e olho artificiais, acoplados a pedais para o microscépio e o facoemulsificador e a

um computador. (Figura 1)
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Figura 1: Simulador Eyesi® (VRmagic).

Fonte: htpps://www.vrmagic.com [acessado em 20 Dez 2017]

A elasticidade e resisténcia dos tecidos intraoculares na realidade virtual (cdrnea, iris,
capsula, nucleo, cértex) tém semelhanga com os tecidos reais (em oposi¢cao ao que ocorre no
Wet Lab, como ja exposto anteriormente). O treinamento consiste em uma série de tarefas
com grau crescente de dificuldade, até a simulagdo da cirurgia propriamente dita. As tarefas
sdo passo dependente e enquanto uma determinada tarefa ndo é realizada com a habilidade
minima exigida pelo equipamento, o aluno ndo é habilitado a préxima tarefa. Apds realizar
todas as tarefas, o equipamento emite um certificado de conclusdo ao aluno. Cada aluno em
treinamento possui “login” e senha, o que permite que ele pare e recomece seu treinamento

no ponto em que parou, a qualquer momento.

As tarefas sdo divididas em quatro niveis de dificuldade: nivel A (introdugao), nivel B
(iniciante), nivel C (intermediario) e nivel D (avangado). O nivel A usa cendrios abstratos para
o treino de habilidades cirdrgicas basicas, assim como treinamento de navegacdo da camara
anterior, uso de instrumentos bimanuais e ajuste do microscépio. O nivel B possibilita o treino

de passos individuais da cirurgia de catarata como capsulorrexe, técnicas de fragmentacao do
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nucleo e insercao de LIO. O nivel C, intermedidrio, eleva o treino das habilidades cirurgicas,
simulando o ambiente cirdrgico e a cirurgia como um todo. Por fim, o nivel D, avancado, inclui

o treinamento de casos complexos como fragilidade zonular e catarata branca.
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4 METODO

Ap6s aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital das Clinicas de
Botucatu — UNESP (nimero do parecer: 2.387.926), foi realizado um estudo retrospectivo no
gual foram avaliadas as cirurgias realizadas por dois grupos de residentes do segundo ano (R2)
de Oftalmologia no Hospital das Clinicas de Botucatu — UNESP, entre os anos de 2014 e 2015.
O primeiro grupo (G1) foi composto por sete R2 do ano de 2014 que nao tiveram treinamento
prévio no simulador. O segundo grupo (G2) foi formado por sete R2 do ano de 2015 que
concluiram as etapas de treinamento no simulador até o nivel C (intermediario) antes de
iniciarem as cirurgias nos pacientes. Todos os residentes, tanto de G1 como de G2, ja haviam

realizado cerca de dez FECs antes do inicio do treinamento da facoemulsificacdo.

Foram revistas as dez primeiras cirurgias de cada residente do G1 e G2, totalizando 70
cirurgias em cada grupo. A escolha por avaliar as primeiras dez cirurgias de cada R2 se deveu
ao fato de que esse é o numero médio de cirurgias de facoemulsificacdo que o R2 opera neste

servicgo.

A identidade dos residentes, assim como dos pacientes submetidos a cirurgia, foi

preservada.

Todos os pacientes operados eram portadores de catarata senil nuclear grau 2 pela
classificacdo LOCS I11°, apresentavam boa dilatacdo pupilar e ndo possuiam nenhuma outra
comorbidade ocular ou sistémica que contraindicassem a anestesia retrobulbar, como uso de

anti-coagulantes, por exemplo.

Todas as cirurgias foram supervisionadas por um médico oftalmologista, estando este
preparado para assumir intercorréncias no intra-operatério caso necessario. A técnica de
instrucdo e instrumentacdao foi a mesma realizada em todas as cirurgias. Os pacientes
receberam monitorizagdo de sinais vitais peri-operatdria e anestesia retrobulbar sem
intercorréncias, garantindo a anestesia e acinesia do globo ocular. Foram realizadas técnicas
de assepsia e anti-sepsia, colocagdo de adesivo transparente estéril em regido ocular e campos

estéreis. Apds a alocacao de blefarostato, as cirurgias tiveram inicio com a confec¢do de uma
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incis3o principal corneana com lamina 2.75mm (Alcon ClearCut®) e preenchimento da cAmara
anterior com azul de Trypan. Apds lavagem do azul de Trypan com solugdo salina balanceada,
procedeu-se ao preenchimento da camara anterior com metilcelulose a 2% e a 4%. Uma
incis3o corneana acessdria com lamina 15 graus (Alcon A-OK Full Handle®) foi realizada para
alocacdo de materiais auxiliares durante a facoemulsificacdo. A capsulorrexe curvilinea
continua foi efetuada através de pinca Ultrata, seguida de hidrodisseccdo e hidrodelineacao
do cristalino. A caneta do facoemulsificador INFINITI® Vision System (Alcon®) foi entdo alocada
na incisdo principal, dando inicio a facoemulsificagdao. A técnica de facoemulsificagao
escolhida foi a Stop and Chop, em que o nucleo é sulcado e divido em duas metades com
auxilio de instrumento auxiliar (Chopper). Apds o término da facoemulsificacdo foi realizada
aspiracdo de restos corticais com caneta de irrigacdo/aspiracdo. Foi preenchido o saco
capsular com metilcelulose a 2% e implantada uma LIO dobravel (Abbot Sensar AR40e®)
através da incisdo principal com auxilio de um injetor. Ao final, foi aspirado a metilcelulose a
2% e realizado fechamento das incisGes. Colirios de antibidtico e anti-inflamatério (Alcon

Cilodex®) foram instilados e os pacientes tiveram alta com curativo oclusivo.

Foi avaliada a frequéncia de ocorréncia das principais complicagces cirurgicas
intraoperatorias: rotura de capsula posterior, afacia, luxacdo de fragmentos de nucleo para o

vitreo e conversdo para FEC.

Os dados obtidos foram submetidos a avaliagao estatistica. O estudo das comparagées
da ocorréncia das complicagdes nos dois grupos de residentes foi realizado pelo teste de
associacdo de Goodman®!, envolvendo contrastes entre popula¢des binomiais. O nivel de

significancia foi de 5% (p<0,05).
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5 RESULTADOS

Das 70 cirurgias realizadas pelo G1, 14 (20%) tiveram complica¢Ges, sendo o nimero
total de complicacdes igual a 19 (27,14%). As complicacdes observadas foram: 13 roturas de
capsula posterior (18,57%), uma afacia (1,43%), trés olhos com fragmentos de nucleo no vitreo

(4,29%) e duas conversoes para FEC (2,86%). (Tabela 1)

Tabela 1: Distribuigdo das complicagdes intraoperatoérias de G1.

Numero Numero de , Rotura de Nucleo .
. . ) Numero de , . Conversao
Residente de cirurgias .. capsula Afacia no
. . . complicagdes . , para FEC
cirurgias complicadas posterior vitreo
1 10 3 4 3 0 1 0
2 10 2 4 2 1 0 1
3 10 3 3 3 0 0 0
4 10 2 3 1 0 1 1
5 10 0 0 0 0 0 0
6 10 3 4 3 0 1 0
7 10 1 1 1 0 0 0
Total: 70 14 19 13 1 3 2
100,00% 20,00% 27,14% 18,57% 1,43% 4,29% 2,86%

O G2 realizou 70 cirurgias, das quais sete (10,00%) foram complicadas. O nimero total
de complicagdes foi de nove (12,86%), sendo sete roturas de capsula posterior (10,00%), um
olho com fragmento de nucleo no vitreo (1,43%) e uma conversao para FEC (1,43%). (Tabela

2)

A comparagdo das complicagdes entre os grupos e a significancia estatistica estao

dispostas na tabela 3. (Tabela 3)



Tabela 2: Distribuicdo das complicagdes intraoperatdrias de G2.
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Numero Numero de , Rotura de Nucleo o
. . ) Nimero de , . Conversao
Residente de cirurgias L capsula Afacia no
. . . complicacbes ) , para FEC
cirurgias complicadas posterior vitreo
1 10 1 1 1 0 0 0
2 10 0 0 0 0 0 0
3 10 1 1 1 0 0 0
4 10 2 2 2 0 0 0
5 10 0 0 0 0 0 0
6 10 1 1 1 0 0 0
7 10 2 4 2 0 1 1
Total: 70 7 9 7 0 1 1
100,00% 10,00% 12,86% 10,00% 0,00% 1,43% 1,43%

Tabela 3: Comparagdo das complicagdes intraoperatérias de G1 e G2 (pré e pds treinamento no simulador).

NUmero Numero de , Rotura Nucleo ~
. . Numero de de . Conversao
Grupo de cirurgias . , Afacia no
. . . complicagdes capsula , para FEC
cirurgias complicadas . vitreo
posterior
G1 70 14 19 13 1 3 2
Pré 100,00% 20,00% 27,14% 18,57% 1,43% 4,29% 2,86%
Treinamento
G2 70 7 9 7 0 1 1
Pos 100,00% 10,00% 12,86% 10,00% 0,00% 1,43% 1,43%
Treinamento
p valor 0,096 0,031 0,141 0,309 0,312 0,554
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6 DISCUSSAO

A partir da aquisicdo do simulador Eyesi® pela FMB — UNESP, em junho de 2015, ficou
estabelecido que todos os R2 deveriam realizar treinamento prévio no simulador, com
término de todas as tarefas até o nivel C (intermediario), antes do inicio da pratica de
facoemulsificacdo em pacientes. O estudo teve como objetivo avaliar a eficicia do uso dessa
tecnologia como ferramenta de ensino da facoemulsificacdo, analisando a ocorréncia de

complicagbes intraoperatoérias pré e pds treinamento nesse simulador.

Cada passo da facoemulsificacdo depende do passo anterior. Assim, se um passo for
realizado com alguma imperfeicdo, os proximos terdo grandes chances de ndo serem

realizados adequadamente, aumentando a chance de complicacdes intraoperatdrias.®

As complicac¢Oes intraoperatdrias diminuem progressivamente com o treinamento e

supervisdo apropriados.®>2>4

Estima-se que a chance de ocorréncia de uma complicacdo
diminua em 1% a cada cirurgia integralmente realizada durante o treinamento.5>3 >> Assim, é
esperado que ocorra maior numero de complicagcbes em cirurgias realizadas por cirurgioes

inexperientes como os R2 e que seu desempenho melhore com cada cirurgia realizada.

As taxas de complicagdes durante a facoemulsificagao realizadas por residentes variam
na literatura de 1,8 a 27,4%.%2>4°%-%0 portanto, as taxas de complicagbes no presente estudo

se comparam com as da literatura, sendo de 27,14% em G1 e 12,86% em G2.

Ha de se destacar que o presente estudo foi realizado apenas com as primeiras
cirurgias realizadas por residentes, nao utilizando o universo total de cirurgias utilizado na
maioria dos estudos. Assim, se a incidéncia de complicagdes cai em torno de 1% a cada cirurgia
realizada, como ja citado®?°, a incidéncia de complica¢cdes em estudos que utilizam o universo
total de cirurgias realizadas pelo residente tende a ser menor. Esse é um fator que deve ser
levado em conta na comparacao das complicagdes deste estudo com a maioria dos estudos

da literatura.

Estudo conduzido por Barreto Junior et al*® com o objetivo de avaliar a frequéncia de
complicacdes em cirurgias de catarata realizadas por residentes em Oftalmologia de um

hospital universitario brasileiro mostrou um total de cirurgias complicadas realizadas por
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residentes de 11,1% (40 cirurgias complicadas em um universo de 359 cirurgias). Esse valor se
aproxima ao valor encontrado de cirurgias complicadas no G2 de 10,00%, em oposi¢cdo ao
valor maior encontrado no G1 de 20,00%. O numero de cirurgias complicadas é diferente do

numero de complicacdes, pois pode ocorrer mais de uma complicacdo na mesma cirurgia.

A literatura considera a rotura de capsula posterior o evento adverso mais frequente,
variando entre 1,8 a 10,3% dos casos.%%%* No presente estudo essa também foi a complicacdo
mais frequentemente observada (18,57% em G1 e 10,00% em G2). Pode-se constatar que,
apos a introducdo do simulador no ensino da cirurgia de catarata no servico, a taxa de rotura
de capsula posterior se aproximou mais do valor encontrado na literatura para cirurgias
realizadas por residentes. Entretanto, deve-se levar em conta que o tamanho da amostra dos
estudos publicados na literatura variou de 162 a 1400 cirurgias®®®*, diferente do presente
estudo que tem uma amostra menor em cada grupo (70 cirurgias em cada). Além disso,
guando se trata de cirurgioes experientes, a taxa de rotura de capsula posterior descrita na

literatura é de 0,45 a 2,5%.37:3865

A incidéncia de luxacdo do nucleo ou fragmentos de nucleo para o vitreo durante a
facoemulsificacdo varia de 0,3 a 1,1% na literatura.3> Dessa forma, podemos observar que o
G2 se aproxima mais das taxas de luxagcdo de nucleo para o vitreo descritas na literatura, pois

foi de 1,43%, diferentemente do G1 que apresentou taxa mais elevada de 4,29%.

Em estudo realizado em Nova Jersey (EUA)®®, no qual foram analisados 755 cirurgias
realizadas por residentes do terceiro ano, constatou-se uma taxa de conversao para FEC de
1,9%. A porcentagem de afacia nesse mesmo estudo foi de 3,6%, a de nucleo no vitreo foi de
0,7% e a de rotura de cédpsula posterior foi de 6,7%. Em comparagao, as taxas de complicagdes
no presente estudo foram de: 2,86% de conversao para FECem G1 e 1,43% em G2; 1,43% de
afacia em G1 e zero em G2; 4,29% de nucleo no vitreo em G1 e 1,43% em G2 e 18,57% de
rotura de cdpsula em G1 e 10,00% em G2. Todas as taxas de complicagcbes de G2 se
aproximaram mais das taxas encontradas nesse estudo do que as taxas de G1, que foram mais
altas. Importante ressaltar que, por se tratarem de residentes do terceiro ano, os alunos do
estudo de Nova Jersey ja haviam realizado, em média, 15 cirurgias de facoemulsificacao

previamente (sendo 5 no primeiro ano e 10 no segundo ano), diferente do presente estudo
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em que foram analisadas as primeiras cirurgias de cada residente e que, também por esse

motivo, teve uma amostra menor de cirurgias.

Quando se trata de complicagdes relacionadas a confeccao da capsulorrexe, em estudo
conduzido por Feudner et al® o treinamento prévio da confec¢do de capsulorrexe curvilinea
continua em simulador Eyesi® melhorou a performance de residentes em Oftalmologia e
estudantes de Medicina na confeccdao da capsulorrexe em Wet Lab usando olhos de porcos.
Da mesma forma, Privett et al® também encontraram vantagens no treinamento da
capsulorrexe no Eyesi®, concluindo que o treinamento no simulador deve ser considerado no

ensino de futuros cirurgides de catarata.

No presente trabalho, por se tratar de um estudo retrospectivo, ndo foi possivel
determinar a taxa de complicacbes ao se confeccionar a capsulorrexe, ja que esta, muitas
vezes, ndo é anotada da descricdo cirurgica quando se consegue contornar o problema
(através do resgate de uma capsulorrexe descontinua, por exemplo). E de suma importancia
ainclusdo desse dado na descricdo cirurgica, mesmo quando o problema é contornado, ja que
serve como parametro da dificuldade ou ndo da realizacdo desse passo. Os estudos
retrospectivos sdo validos para se introduzir algumas mudancas de comportamento da equipe
cirargica, como a inclusdo de dados importantes no prontudrio que antes eram

negligenciados.

Assim como Belyea et al constataram melhora do desempenho da facoemulsificagao
realizada por residentes em Oftalmologia que tiveram treinamento no simulador Eyesi®,
observando menor nimero de complicagdes intraoperatdrias, menor curva de aprendizado e
reducdo de tempo e poténcia de faco em seu estudo’, também encontrou-se uma diminuicdo
da porcentagem de complica¢Ges intraoperatdrias no G2. Nao foi possivel a avaliagdao de
critérios como tempo de cirurgia e poténcia de faco no presente estudo, pois ndo foram

encontrados esses dados nas descri¢bes cirurgicas dos prontuarios.

Apesar de haver uma reducao da porcentagem de cada complicagado intraoperatéria
no G2, o fato de que essa redugdo nao foi significativa quando analisada individualmente cada
complicacao pode ter sido causado pelo tamanho pequeno da amostra no presente estudo.
Quando analisado o numero total de complica¢des, hda uma reducao significativa no G2, ou

seja, aqueles residentes que tiveram a oportunidade de realizar treinamento prévio no



30

simulador Eyesi® tiveram, no total, menor nimero de complicacdes em suas primeiras
cirurgias do que aqueles que ndo passaram pelo simulador. Além disso, praticamente todas
as complicacGes analisadas se reduziram pela metade no G2, mostrando efeito muito positivo

do treinamento prévio no simulador.

Pode-se observar que o modelo antigo de ensino cirurgico através do ensino tedrico,
seguido de treinamento em laboratdrio, observacao de cirurgiGes mais experientes, realizacdo
de passos cirurgicos mais simples e evolugcdo para cirurgias mais complexas®#-4’ tem sofrido
modificacdes para que o residente adquira aperfeicoamento de suas habilidades técnicas

antes de sua entrada no centro cirtrgico.54344

A realidade virtual tem sido grande aliada no ensino da facoemulsificacdo.**’ Em
relacdo ao custo, ja foi publicado na literatura estudo avaliando varios métodos de ensino da
cirurgia de catarata por facoemulsificacdo concluindo que o Eyesi® é o método de simulac3o
de cirurgia de catarata com melhor custo beneficio'? quando se considera somente o ensino
da facoemulsificacdo. Além disso, os custos induzidos pelas complicacGes sdo mais elevados
do que quando a cirurgia ndo tem complicag¢des. E o resultado para o paciente, que é sempre

o principal objetivo, € melhor, com maiores chances de reducdo da cegueira por catarata.

Dessa forma, a aquisicio do simulador Eyesi® pela FMB - UNESP teve impacto
importante no ensino da cirurgia de catarata demonstrado pelo menor numero de
complicagdes intraoperatdrias nas cirurgias realizadas pelos R2 apds treinamento prévio no

simulador, impactando também na qualidade das cirurgias oferecidas a seus usuarios.

O simulador da FMB- UNESP é o segundo deste tipo instalado no Brasil e o Unico a ser
utilizado em uma universidade publica brasileira, até o momento. Esse é o primeiro estudo
nacional acerca do uso do simulador Eyesi® no ensino da cirurgia de catarata por

facoemulsificagao.

As limitacdes desse estudo se devem a seu carater retrospectivo que dificulta a
avaliacdo de algumas varidveis ndao bem descritas nos prontudrios. Um estudo prospectivo
randomizado seria ideal para avaliagdo da influéncia do simulador no ensino da

facoemulsificacdo. No entanto, diante das evidéncias demonstradas, ndo seria ético privar um
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grupo de residentes dessa ferramenta de aprendizado, submetendo pacientes a riscos mais

elevados.

Pelas mesmas questoes éticas, seria ideal que todos os residentes em Oftalmologia
tivessem acesso a essa tecnologia, ja que ela existe e comprovadamente oferece maior

seguranca ao paciente.
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7 CONCLUSAO

O treinamento prévio no simulador de cirurgia de catarata Eyesi® reduziu
significativamente o numero total de complicacdes intraoperatérias nas dez primeiras
cirurgias de catarata por facoemulsificacdo realizadas por residentes de oftalmologia em

treinamento.
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