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RESUMO

FEIJO, EDF. Mensuracédo do tempo de escoamento da fluoresceina para a
cavidade nasal em pos-operatério de dacriocistorrinostomia externa e
dacriocistorrinostomia transcanalicular [tese]. S&o Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2020.

Introducédo: A dacriocistorrinostomia (DCR) é o tratamento cirlrgico padréo-
ouro para obstrucfes do ducto nasolacrimal. Classicamente é realizada por via
externa (DCR-EXT), porém o advento das cirurgias minimamente invasivas, o
desenvolvimento das tecnologias das fibras 6pticas, dos endoscoépios e do laser,
tornaram possivel sua abordagem por via transcanalicular (DCR-T). Esta
abordagem evita incisdes na pele, no musculo orbicular, realiza osteotomias
menores, possibilita a realizacdo do procedimento com anestesia local, menor
sangramento intraoperatorio e promove a recuperagcao mais rapida do paciente.
A auséncia de incisdes no musculo orbicular e no saco lacrimal evitariam o
comprometimento da bomba lacrimal, pressupondo melhor drenagem da lagrima
para a rinostomia cirdrgica nos pacientes submetidos a DCR-T. Neste estudo
mensuramos o tempo de escoamento da fluoresceina (TEF) para a cavidade
nasal em pacientes operados de DCR-T, comparando com 0s pacientes
operados de DCR-EXT. Métodos: Este estudo transversal avaliou 50 pacientes
submetidos a DCR-EXT (Grupo DCR-EXT) ou DCR-T (Grupo DCR-T) com pos-
operatorio minimo de 6 meses, que apresentavam sucesso anatdbmico do
procedimento, confirmado através da irrigacdo positiva do sistema lacrimal com
auséncia de refluxo pelo canaliculo oposto. Os pacientes foram avaliados quanto
ao tempo que a fluoresceina leva para escoar do férnix conjuntival até o éstio
cirdrgico da cavidade nasal em segundos (seg). A avaliacao foi realizada através
de endoscopia nasal com uma luz azul que possibilitou a detec¢cao mais rapida
da fluoresceina na cavidade nasal. A média do tempo de escoamento de ambos
os grupos foi comparada através do teste T de Student independente. Outras
variaveis como sexo, idade, dimenséo prévia do saco lacrimal, local e formato
da rinostomia foram avaliados quanto a possivel relacdo com o TEF.
Resultados: O Grupo DCR-EXT (n=25) apresentou 80% de pacientes do sexo
feminino, com média de idade de 58 anos. O Grupo DCR-T (n=25) também
apresentou maior frequéncia de pacientes do sexo feminino (78%) e média de
idade de 56 anos. A maioria dos pacientes de ambos 0s grupos apresentou como
queixa pré-operatoéria principal, epifora associada a secrecéo conjuntival (52%
do Grupo DCR-EXT e 42,8% do Grupo DCR-T). A maioria apresentou obstrucéo
a nivel da valvula de Krause (95% do Grupo DCR-EXT e 90% no Grupo DCR-T)
e a rinostomia pés-operatéria localizou-se a frente da axila da concha média.
Quanto ao TEF, o Grupo DCR-EXT apresentou como média 47,48 seg e 0 Grupo
DCR-T 33,04 seg (p = 0,029). Em ambos os grupos o sucesso funcional foi de
88%. Conclusdes: O TEF em pacientes do Grupo DCR-T foi significativamente
menor que o TEF do Grupo DCR-EXT.O valor preditivo positivo do TEF < 1



minuto em detectar o sucesso funcional foi de 97,4%. Nenhuma outra variavel
mostrou significancia estatistica com o TEF. Essa diferenca do TEF pode estar
relacionada a um melhor desempenho da bomba lacrimal ap6és DCR-T
comparada a DCR-EXT.

Descritores: Aparelho lacrimal; Ducto nasolacrimal; Doencas do aparelho
lacrimal; Dacriocistorrinostomia; Lasers; Cirurgia



SUMMARY

FEIJO, EDF. Comparative measurement of the fluorescein flow time to nasal
cavity after external dacryocystorhinostomy and transcanalicular
dacryocystorhinostomy [thesis]. S&o Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo”; 2020.

Introduction: Dacryocystorhinostomy (DCR) is the gold standard surgical
treatment for nasolacrimal duct obstruction. Classically, it is performed by
external approach (EXT-DCR), however, the advent of minimally invasive
surgeries and the development of optic fiber, endoscopes and laser technologies,
made it possible to perform laser transcanalicular DCR (T-DCR). This minimally
invasive approach is faster, it avoids skin scars, orbicularis muscle damage, it
performs shorter osteotomies, making possible local anesthesia, less
intraoperative bleeding and faster patient recovery. The absence of incisions in
orbicularis muscle and lacrimal sac would prevent tear pump damage, resulting
in better tear drainage through surgical rhinostomy in patients submitted to T-
DCR. In our study, we comparatively measured the fluorescein transit time (FTT)
to nasal cavity in the postoperative period of EXT-DCR and T-DCR. Methods:
This cross-sectional study evaluated fifty patients who underwent to EXT-DCR
(EXT-DCR Group) or T-DCR (T-DCR Group) with a minimum 6 months follow up,
who were anatomically successful surgery, confirmed by positive irrigation of the
lacrimal system with no reflux in the opposite canaliculus. The patients were
evaluated measuring FTT from the conjunctival fornix to the nasal cavity surgical
ostium, in seconds (sec). This evaluation was performed through rigid nasal
endoscopy with a blue filter that enabled the faster detection of fluorescein in the
nasal cavity. The mean FTT of both groups was compared using the unpaired
Student's T-test. Other variables such as sex, age, previous lacrimal sac size,
site and shape of the rhinostomy were evaluated as to the possible relationship
with the FTT. Results: The EXT-DCR group (n = 25) had 80% female patients,
mean age 58 years. The T-DCR group (n = 25) also had the same frequency of
female patients (78%) and mean age of 56 years. The majority of patients in both
groups presented epiphora associated with conjunctival discharge (52% of the
DCR-EXT group and 42.8% of the DCR-T group). Most of the patients had a
Krause valve obstruction (95% of the DCR-EXT group and 90% of the DCR-T
group), and the postoperative rhinostomy was located in front of the middle
turbinate axilla. Regarding FTT, the DCR-EXT group presented a mean of 48.48
sec and the DCR-T group 33.04 sec (p = 0.029). In both groups functional
success was 88%. Conclusions: The FTT in patients of the DCR-T Group was
significantly lower than the FTT of the DCR-EXT Group. The positive predict
value of TEF < 1 minute to detect functional success was 97,4%. No other
variable showed statistical significance with FTE. DCR-T appears to maintain
better lacrimal pump efficiency than DCR-EXT.



Descriptors: Lacrimal apparatus; Nasolacrimal duct; Lacrimal apparatus
disease; Dacryocystorhinostomy; Lasers; Surgery.



1.INTRODUCAO




A dacriocistorrinostomia (DCR) € um procedimento cirdrgico que tem
como objetivo formar uma comunicacao (bypass), entre o saco lacrimal e a
mucosa nasal. Essa comunicacgéao é feita no nivel do meato médio, permitindo
assim a drenagem da lagrima por uma nova via de escoamento, atraves de
uma fistula (rinostomia) criada cirurgicamente. E o tratamento padrdo das
obstrucdes das vias lacrimais baixas (OVLB), que incluem o saco lacrimal e

mais comumente o ducto nasolacrimal @ 2,

A OVLB adquirida primaria é a causa mais comum de obstrucédo. A
etiologia é desconhecida em boa parte dos casos @). A incidéncia da OVLB
primaria € maior em mulheres caucasianas entre a quinta e sexta década de
vida. O local mais frequente de obstrucdo é no ducto nasolacrimal (ODNL). As
manifestacdes clinicas principais sédo epifora, drenagem crbnica e persistente
de secrecdo purulenta pelos pontos lacrimais, conjuntivites de repeticéo,

episodios de dacriocistite aguda e até fistulizac&do cutanea G-,

As técnicas classicas de DCR sao a externa (DCR-EXT), a DCR
endonasal e mais recentemente a DCR transcanalicular (DCR-T), que utiliza
0 préprio canaliculo como via cirtrgica de acesso ®& 7. A DCR-EXT e a
endonasal tém eficacia anatdmica descrita em literatura de aproximadamente

90 a 95%, embora a DCR-EXT ainda seja considerara padrao-ouro &2 458,

9).

O sucesso anatdmico da DCR é determinado pelo achado objetivo de
paténcia das vias lacrimais, confirmado por irrigagdo positiva do sistema

lacrimal e/ou pela observacdo da fluoresceina na cavidade nasal apos a



instilacdo de uma gota desse corante no saco conjuntival. Entretanto, esses
achados objetivos ndo fornecem informacgéo quanto a eficiéncia funcional do
procedimento, podendo até superestimar a sua eficacia, pois muitas vezes os
pacientes apresentam epifora mesmo com a via lacrimal anatomicamente
patente e com a observacdo do corante na cavidade nasal ®. O sucesso
funcional da DCR é definido pela resolucédo ou melhora subjetiva da epifora.
Outros testes propedéuticos que podem detectar o sucesso funcional sdo o
teste do desaparecimento do corante, que depende da avaliacao subjetiva do
examinador 19 e a avaliagdo da altura do menisco lacrimal, que necessita de
software de edicdo de imagem e conversao de pixels, tornando-o pouco

pratico 1),

Partindo da hipotese de que a DCR-T ndo utiliza qualquer acesso
cutaneo, enquanto na DCR-EXT, ha incisdo de pele, musculo orbicular,
divulsdo do tend&o cantal medial, grande abertura do saco lacrimal, esses
fatores poderiam acarretar perda de desempenho da bomba lacrimal e sua
eficiéncia apds esse procedimento. Dentro desta perspectiva, o objetivo deste
estudo é mensurar comparativamente o tempo de escoamento da
fluoresceina para a cavidade nasal em po6s-operatorio de DCR-EXT e DCR-T,
correlacionando-os com os resultados funcionais, podendo dessa forma

acrescentar uma ferramenta propedéutica quantitativa na avaliagdo desses

pacientes.



1 Revisao de Literatura

1.1 Vias Lacrimais

O aparelho lacrimal se divide em dois grandes sistemas: o0 sistema
lacrimal de producéo (secretor) e o sistema lacrimal de drenagem. O sistema
lacrimal de producéo é constituido pela glandula lacrimal principal, glandulas
lacrimais acessorias (glandulas de Krause e Wolfring) 12, glandulas de
Meibomius, de Zeiss, as células caliciformes da conjuntiva, as glandulas de

Manz e criptas de Henle (3),

A lagrima ou o filme lacrimal é composta por 3 camadas: a camada mais
interna em contato com a cornea, que € a camada de mucina, produzida pelas
células caliciformes da conjuntiva; a camada intermediaria, aquosa,
correspondendo a maior camada, produzida pela glandula lacrimal principal e
pelas glandulas acessorias de Krause e Wolfring e a camada mais externa, a
camada lipidica, produzida pelas glandulas de Meibomius e Zeiss, localizadas
na placa tarsal e nos cilios, respectivamente. Essa camada tem o objetivo de

impedir a evaporacgéo da lagrima @3,

O sistema lacrimal de drenagem, que séo o objetivo deste estudo, tém a

funcéo de drenar a lagrima que é produzida pelo sistema produtor.

1.1.1 Embriologia e anatomia das vias lacrimais de drenagem

As vias lacrimais se formam embriologicamente a partir de um

espessamento do ectoderma superficial no assoalho do sulco nasolacrimal,



no final da quarta semana de vida intrauterina. Na quinta semana, esse
espessamento origina a formacdo de um corddo solido de células
ectodérmicas que se alonga entre a fossa nasal e o angulo interno das
palpebras. Na sexta semana ocorre a formacao dos canaliculos. Na sétima
semana ocorre o0 crescimento dos canaliculos em direcédo a fenda palpebral.
Na décima semana os canaliculos alcancam as bordas palpebrais. No quarto
més, ocorre a desintegracdo gradativa das células mais internas do cordéao,
iniciando a formacédo do lumen da via lacrimal. No sétimo més ha a abertura
dos pontos lacrimais na borda palpebral. No oitavo més se forma a abertura
do ducto nasolacrimal na fossa nasal ao nivel do meato inferior. Muitas vezes
a abertura deste ducto se da somente apdés o nascimento, originando a
obstrucdo lacrimal congénita, que em aproximadamente 80% dos casos

resolve-se espontaneamente (14,

1.1.2 Pontos lacrimais

Sao os orificios que dao inicio ao sistema lacrimal de drenagem. Sado em
namero de dois, o superior mais medializado em relacdo ao inferior. Essa
lateralizacdo do ponto lacrimal inferior € ocasionada pelo crescimento 6sseo
mais rapido da maxila em relacdo ao osso frontal, tracionando o canaliculo
inferior lateralmente %, Os éstios dos pontos lacrimais medem cerca de 0,3
milimetros (mm) e estéo situados a cerca de 8mm do canto medial sobre uma
ligeira elevacdo denominada papila lacrimal. Estéo ligeiramente invertidos e

em contato direto com o lago lacrimal, o que facilita a drenagem da lagrima.



Os pontos lacrimais podem ter formato de elipse, de rim, alongado, porém na
maioria das vezes sao circulares. Quando as palpebras se fecham, os pontos

lacrimais se medializam e se coaptam (),

1.1.3 Canaliculos lacrimais

Sado a continuacdo dos pontos lacrimais e sao constituidos por uma
porcao vertical de cerca de 2mm de extensdo e em seguida se horizontalizam
e caminham paralelamente a margem palpebral numa extensédo de 8 a 10mm.
A porcado vertical dos canaliculos termina em uma pequena dilatacédo

denominada ampola de Gerlach (1),

O canaliculo superior tem uma angulacao de aproximadamente 25 graus
guando os olhos estéo abertos e essa angulacao desaparece quando os olhos

estdo fechados. O canaliculo inferior encontra-se horizontalizado ¢,

A unido dos canaliculos forma o canaliculo comum (Figura 1), que possui
uma extensdo de 2 a 3mm e desemboca no saco lacrimal na sua parede
lateral formando uma pequena dilatacdo, o Seio de Maier. Em 10% dos
individuos, esses canaliculos ndo se fundem e desembocam separados no

saco lacrimal, constituindo uma variacdo anatdmica (3,



1.1.4 Saco lacrimal

O saco lacrimal esta localizado na fossa lacrimal, na parede medial da
oOrbita. A fossa lacrimal tem forma ovalar e é delimitada pela crista lacrimal
anterior do osso maxilar e pela crista lacrimal posterior do osso lacrimal.
Consiste em uma dilatacdo sacular, com 12 a 14mm de altura e 8mm de
didmetro. Na unido do seu terco proximal com seus dois tercos distais, ha a
abertura do ducto comum, onde existe uma prega antirefluxo, denominada
valvula de Rosenmuller @8, O saco lacrimal encontra-se entre a porgdo
superficial e profunda do tendéo cantal medial das palpebras, formado por um
espessamento das fibras do musculo orbicular nessa regido. Este detalhe é
de suma importancia para explicar o mecanismo de drenagem da lagrima 19,
Estudos radiolégicos avaliaram a relacdo do saco lacrimal com a parede
lateral das fossas nasais, e concluiram que dois tercos do comprimento do
saco lacrimal estdo acima da insercdo da concha média (axila) e um terco

estd abaixo da mesma estrutura 9,

Varios mecanismos estéo relacionados com a drenagem das lagrimas:
a evaporagao, a capilaridade, a absorcao pela conjuntiva, pelo saco e ducto
nasolacrimal e escoamento pelo nariz. O mecanismo pelo qual ocorre a
passagem da lagrima para o saco lacrimal é chamado de bomba lacrimal.
Quando ha o fechamento dos olhos, ocorre a contracdo do musculo orbicular
nas suas porcdes pré-tarsais e pré-septais, o que faz com que haja
fechamento do ponto lacrimal, encurtamento dos canaliculos e distensdo da

parede lateral do saco lacrimal, criando assim uma pressdo negativa no



interior do mesmo. Com a abertura palpebral, o relaxamento dos musculos
abre novamente a ampola lacrimal e a lagrima flui por capilaridade pelo ponto
lacrimal (*6), Foi descrita também a existéncia de um plexo vascular em forma
de corpo cavernoso no saco lacrimal e ducto nasolacrimal que regularia a

passagem da lagrima pelo sistema 9,

1.1.5 Ducto nasolacrimal

O ducto nasolacrimal é a continuacdo do saco lacrimal para baixo, para
tras e lateralmente. Na transicdo do saco lacrimal para o ducto existe um
estreitamento denominado Valvula de Krause, local onde had a maior
incidéncia de obstrucbes primarias adquiridas. O ducto tem uma angulacéo
de 15 graus para tras e possui duas partes, uma intradssea de 7mm e uma
porcdo meatal de 5mm. Desemboca no meato inferior da cavidade nasal, a
15mm da ponta da concha inferior e a 35mm do vestibulo nasal. Na sua
extremidade distal localiza-se a valvula de Hasner, uma pequena prega
mucosa cuja funcéo é prevenir o refluxo de ar e secrecdo nasal para as vias
lacrimais. Tem aproximadamente 4 a 5mm de didmetro e medidas feitas
através de tomografias computadorizadas, mostram que seu comprimento
médio é de 11.2 £ 2.6mm. A ndo canalizacdo desse 6stio na valvula de

Hasner é a causa mais frequente das obstrucdes lacrimais congénitas (3. 16

17, 22)
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Fonte: Cintra, 2006

Figura 1 - Anatomia das vias lacrimais excretoras

1.1.6 Aspectos Histoldgicos

Os canaliculos apresentam epitélio pavimentoso estratificado composto
por camadas repousando sobre uma membrana basal e fibras do orbicular.
No saco e ducto nasolacrimal apresenta epitélio cilindrico estratificado de 4 a
6 camadas e as vezes com células caliciformes. No ducto nasolacrimal ocorre
a presenca de um plexo vascular submucoso extenso que € responsavel pela

absorcdo de parte da lagrima que € drenada pelo sistema @7,

1.2 Afecc¢bes mais frequentes do sistema lacrimal de drenagem

Apesar de haver inUmeras afec¢cfes congénitas, como ectopia do ponto

lacrimal, duplicacdo do ponto lacrimal, canaliculo supranumerario,



imperfuracdo do ponto lacrimal, agenesia dos pontos lacrimais e dos
canaliculos, as doencas mais comuns das vias lacrimais sdo a obstrucéo
lacrimal do recém-nascido, por imperfuracéo do oOstio do ducto nasolacrimal,
no nivel da valvula de Hasner e a obstrucao lacrimal do adulto, por obstrucéo

lacrimal adquirida idiopatica ou secundaria 23,

A obstrucao das vias lacrimais do recém-nascido, também denominada
obstrucdo congénita das vias lacrimais, ocorre, como ja foi dito, por
imperfuracdo do Ostio do ducto nasolacrimal no meato inferior da cavidade
nasal. A incidéncia varia conforme os estudos tenham sido feitos em
prematuros ou recém-nascidos a termo. Em um levantamento realizado em
5.588 vias lacrimais de recém-nascidos a termo, Korchmaros et al. 4

encontraram 54,3% de obstrucoes.

O quadro clinico € de epifora, com secre¢cdo e em alguns casos
dacriocistite aguda, que € a infeccdo do saco lacrimal. A desobstrucéo
espontanea ocorre em 80% dos pacientes até o quarto més de vida e em 90%
dos pacientes até 1 ano de idade. A unilateralidade acontece com mais

frequéncia 4,

Ja nos adultos, predomina a ODNL adquirida. As adquiridas se dividem
em primarias (idiopéaticas), mais comuns e secundarias (sarcoidose,
granulomatose de Wegener, lUpus eritematoso sistémico, corpos estranhos,
traumas, neoplasias, infecgdes no saco lacrimal, radioterapia, drogas). Em
geral, existem alguns fatores predisponentes, como idade avangada, devido

a diminuicdo da producédo de lagrima, podendo ocorrer ma lubrificacdo das
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vias lacrimais e posterior estenose; raca branca, pois o canal 6sseo € mais
longo e mais estreito; sexo feminino, por alteraces hormonais; e habitos
precarios de higiene 13, Mauriello et al demonstraram que em casos de
ODNL, o saco lacrimal apresenta padrao inflamatorio créonico moderado ou

severo com fibrose tecidual 3,

1.3 Métodos de investigacao das vias lacrimais

Os métodos de investigacdo de paténcia das vias lacrimais mais utilizados

sSao:

1.3.1 Teste do desaparecimento do corante

O teste do desaparecimento da fluoresceina, também conhecido como
teste de Zappia-Milder, deve ser realizado na triagem de todos os pacientes
com epifora. E um teste funcional, e consiste na observacdo do menisco
lacrimal com auxilio da lampada azul de cobalto, cinco minutos (min) apos
instilar uma gota de fluoresceina a um ou dois por cento no férnice conjuntival.
A intensidade da retencdo é quantificada de uma a quatro cruzes. A
graduacdo de nenhuma retengdo ou uma cruz é considerada como teste
negativo. A especificidade deste teste € de 95%. A graduacao de duas cruzes
€ considerada como teste suspeito, e a resposta de trés ou quatro cruzes é

considerada como teste positivo (Figura 2). Este € o teste de escolha para

criancas com lacrimejamento pois verifica a paténcia de toda a via lacrimal e
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€ inécuo, simples e de baixo custo. Entretanto fornece poucas informacdes
sobre a localizacdo exata da obstrucdo, além de ndo excluir outras causas de

lacrimejamento (10 26),

TESTE DO DESAPARECIMENTO DO
CONTRASTE ( “MILDER")

o}

o)
e
e

+
+

+
+

+
+

Figura 2- Graduagéo do Teste de Milder: baseado na quantidade residual de
contraste quantificado em “cruzes”. Observa-se no alto a esquerda: +/4+, no
alto a direita: ++/4+, embaixo a esquerda: +++/4+ e embaixo a direita:

++++/4+
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1.3.2 Teste de Jones |

E um teste funcional. Consiste em instilar uma gota de fluoresceina a um
ou dois por cento no saco conjuntival, aguardar aproximadamente cinco
minutos e detectar sua presenca na cavidade nasal, por observacao
endoscopica ou introduzindo-se um aplicador nasal ou cotonete na mucosa
nasal previamente anestesiada. A presenca de fluoresceina na cavidade
nasal indica que a via lacrimal esta pérvia. O teste de Jones positivo revela
paténcia da via lacrimal; quando negativo, revela algum tipo de obstrucédo da
via, alteracdo funcional ou exame falso negativo 19, Enzer et al.
demonstraram que o uso de luz azul acoplado no endoscoépio rigido nasal
pode aumentar em até 6 vezes a capacidade de deteccédo da fluoresceina na

cavidade nasal, aumentando a sensibilidade do teste de Jones @7,

1.3.3 Teste de Jones I

E um teste anatdémico, realizado logo apés o Teste de Jones I. Se o teste
de Jones | for negativo, sonda-se a via lacrimal pelo canaliculo superior ou
inferior e injeta-se solucdo salina com o paciente inclinado a 45 graus. Se a
solucdo salina chegar até a cavidade nasal corada com fluoresceina, indica
via lacrimal alta normal e via lacrimal baixa pérvia, mas possivelmente com
alguma obstrucéo parcial, com bomba lacrimal funcionante. Por outro lado, se
a solugéo salina chegar até a cavidade nasal sem o corante, indica falha da

bomba lacrimal ou algum grau de obstrucéo alta ?7).
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1.3.4 Teste da Sacarina

E um teste funcional que consiste em instilar 0,4 mililitros (ml) de
sacarina sodica a 1% no saco conjuntival e questionar se o0 paciente sente o
sabor da sacarina na cavidade oral. Hornblass observou que o tempo do
transito da solucéo de sacarina até o nariz € de aproximadamente 3,5 min e
gue 70% dos individuos reportam o sabor em até 6 min e 90% em até 15 min.
Se apo6s 15 min ndo houver resposta, sugere obstru¢do no sistema lacrimal

de drenagem 28,

1.3.5 Teste do Tempo de Escoamento da Fluoresceina

Consiste em instilar uma gota de colirio de fluoresceina a 2% no fornice
conjuntival e mensurar quanto tempo o corante leva para chegar até o meato
inferior da cavidade nasal ou até o 6stio cirdrgico em pacientes operados de
DCR. E til para diagnosticar epifora em pacientes operados ou com via

lacrimal patente.

1.3.6 Dacriocistografia

Trata-se de um exame radiologico em que se injeta contraste radiopaco
(Lipiodol) nos canaliculos apés sua cateterizacdo e séo realizadas sucessivas
aquisicoes de raios-x em um periodo de tempo, para se observar o desenho
das vias lacrimais e possiveis retengdes de contraste em algum ponto

especifico do trajeto. Em geral espera-se a eliminacdo completa do contraste
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em torno de 15 minutos. A dacriocistografia (DCG) € importante para
diagnosticar o local da obstrucéo, o grau de dilatacéo das vias lacrimais, assim
como as alteracfes de estruturas vizinhas. Estas informac¢des sao Uteis para

o planejamento cirlirgico e como indicio prognéstico @9,

Os dados relevantes do exame foram dilatacdo do saco lacrimal,
permeabilidade dos canaliculos superior, inferior e comum e presenca de
obstrucao lacrimal baixa. A dilatacdo do saco lacrimal foi graduada de uma a
guatro cruzes, de acordo com a imagem radiolégica avaliada. Dilatacdo de
uma cruz foi a dilatacdo bem leve, quase comparavel ao estado normal; quatro
cruzes, uma dilatacdo bem acentuada do saco lacrimal; duas e trés cruzes,

dilatagGes intermediarias, utilizando o julgamento de um Unico examinador G0,

A vantagem desse exame consiste na observacdo de obstrucdes do
trajeto lacrimal, grau de dilatacdo do saco lacrimal e possiveis estenoses
parciais (figura 3). A desvantagem principal € o custo beneficio de se realizar

em criancas e em pessoas alérgicas ao contraste.
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Fonte: Carvalho, 2010.

Figura 3 - DCG em incidéncia anteroposterior mostrando obstrucdo subtotal
(estenose) a direita (seta vermelha) com via lacrimal normal a esquerda (setas
brancas). As setas pretas sinalizam os cateteres usados para a injecao de

contraste

A DCG digital ou macrodacriocistografia foi descrita inicialmente por
Galloway e consiste na associacdo da DCG convencional com as vantagens
da computadorizacdo da técnica. Este exame permite a ampliacdo das
imagens e ainda a subtracdo 6ssea digital para melhor visualizagéo da coluna

de contraste 1,

1.3.7 Dacriocintilografia

Consiste em contrastar as vias lacrimais com radioisétopos (tecnécio). E
atil pois pode realizar uma analise funcional do trajeto lacrimal, porém néo

mostra a causa morfolégica da epifora 2.
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1.3.8 Dacriocistografia por tomografia computadorizada com multi-

detectores

Um recente método de exame de imagens foi desenvolvido por Freitag
et al. e consiste na injecao de contraste nas vias lacrimais, DCG de subtracéo
digital e escaneamento por tomografia computadorizada com multi-detectores

(TC-MD) e reconstrucdo das imagens em trés dimensdes (3-D) 3,

Ela fornece informacbes anatdbmicas que dizem respeito ndo sé ao
sistema lacrimal, mas também aos tecidos moles em torno dele e estruturas
0sseas, incluindo os seios paranasais. A reconstru¢cdo em 3D permite ndo sé
a avaliacdo da coluna de contraste na integra dentro das estruturas 6sseas,
mas permite de maneira muito importante a rotacdo da coluna de contraste
em 3D para a avaliacdo das areas de estenose ou de efeito expansivo que
podem ndo ser aparentes nas incidéncias obliqua ou anteroposterior

oferecidas pela DCG convencional 3,

1.3.9 Tomografia e Ressonancia Magnética

Sao exames cuja indicacdo nesses casos ocorre quando ha suspeita de
corpos estranhos, tumores, traumas, anomalias congénitas, etc. O custo-

beneficio desses exames para avaliar vias lacrimais é discutivel ¢4,
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1.4 Tratamento cirargico das obstrucdes das vias lacrimais

Em casos de obstrucdo das vias lacrimais do recém-nascido,
recomenda-se esperar a desobstrucdo espontanea até por volta de 1 ano de
idade, pois em 80% dos casos ocorre resolucdo espontanea com massagem
no saco lacrimal e higienizacdo frequente. A massagem de Criegler, &
realizada colocando-se o indicador sobre o canaliculo comum para bloquear
a saida de material através do mesmo e comprimindo o saco lacrimal
firmemente para baixo para aumentar a pressao hidrostatica e provocar a
desobstrucéo do ducto nasolacrimal 3. Nos casos de nédo resolugdo com as
condutas descritas, esta indicada a sondagem das vias lacrimais que deve ser
realizada por volta de 1 ano, pois ap0s essa idade a chance de sucesso
diminui gradativamente ©%. Outras alternativas sdo a sondagem com
entubacao das vias lacrimais com fio de silicone, dacrioplastia com balédo e
DCR ©5 36 Nos adultos com OVLB primaria ou secundaria e nos casos
congénitos nao resolvidos com as alternativas anteriores, indica-se a DCR-

EXT, endonasal ou DCR-T (2,37, 38),

A primeira DCR foi realizada em 1904 por Totti ¢ e modificada por
Dupuy — Dutemps em 1921, por via cutanea, criando uma fistula nasolacrimal,

localizada no meato médio.

A primeira DCR realizada no Brasil que se tem noticia, utilizando a
técnica de Dupuy-Dutemps foi feita por Donato Valle em 1929 em Varginha-
MG, realizando 80 interven¢des com indice de sucesso de 97%, em regime

ambulatorial e sob anestesia local 9.
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1.4.1 Dacriocistorrinostomia externa

Consiste em realizar uma anastomose, entre a mucosa do saco lacrimal
e a mucosa nasal, criando assim uma fistula, que sera um novo ponto de
escoamento da lagrima, acima do local de obstrugdo ¥V, E chamada de
externa porgue é realizada através de uma incisdo cutanea de 10-12mm no
dorso nasal a 3-4mm medial ao canto medial do olho, podendo também ser
realizada na crista lacrimal anterior. Realiza-se a incisdo na pele, divulsiona-
se o plano muscular, descola-se o peridsteo para acessar a fossa lacrimal “2).
Em seguida realiza-se uma incisdo no saco lacrimal, criando um retalho de
mucosa. Realiza-se a osteotomia ampla no osso lacrimal e processo frontal
do maxilar, de aproximadamente 10mm de altura por 10mm de largura, para
conseguir acessar a mucosa nasal, no nivel do meato médio. Confecciona-se
um retalho de mucosa nasal e suturam-se os dois retalhos entre si. Pode-se
realizar a entubacdo com fio de silicone. Em seguida sutura-se o plano
muscular e a pele. O pés-operatério em geral ndo é doloroso, mas é comum
0 surgimento de edema, epistaxe e hematomas na regido operada. Varios

autores descrevem sua eficacia anatdmica e funcional em torno de 90% @ 4

43, 44)

1.4.2 Dacriocistorrinostomia endonasal

A DCR endonasal foi descrita pela primeira vez por Caldwell em 1893
45), As introducGes de técnicas endoscépicas tornaram o tratamento

endonasal uma excelente escolha para o procedimento, como menos trauma
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tecidual e recuperacédo pés-operatéria mais rapida 6, Consiste na localizacdo
do saco lacrimal por via endoscépica, abertura da mucosa nasal, exposicao
do osso lacrimal e osteotomia do mesmo com oste6tomos manuais, brocas
de alta rotacdo, com laser ou com formdes cirtrgicos (. Em seguida realiza-
se a abertura da parede medial do saco lacrimal, criando-se assim a
anastomose “), Também é possivel a entubagdo da via lacrimal com fio de
silicone “8), Fatores preditivos de um bom resultado sdo a boa mobilidade e
marsupializacdo dos retalhos de mucosa nasal e do saco lacrimal 9. Suas

taxas de sucesso anatémica e funcional estdo em torno de 90% . 2.4.5.9. 45,50,

51)

1.4.3 Consideracfes sobre laser

O termo laser, € uma abreviatura de Light Amplification Stimulation by
Emission of Radiation, que significa amplificacdo da luz estimulada por
emissao de radiacao. Foi descrito por Einstein em 1900, porém o primeiro uso
do laser foi realizado em 1958, a gas por Arthur Shalow e Charles Tones (42,
Consiste em um cristal sélido, gas ou produto quimico que quando estimulado
produz fétons. Tem seu nome relacionado com esse produto, que pode ser

argobnio, diodo, holmium, neodimio, CO2, etc.

A luz produzida pelo laser tem caracteristicas muito peculiares. E
monocromatica, pois apresenta um sé comprimento de onda, é paralela

(colimada) e coerente (todos os elétrons estdo em fase).



20

Quando em contato com o tecido pode ocorrer, reflexdo, transmisséao,
disperséo e absorcdo. Para que ele seja adequadamente utilizado, ele deve
ser absorvido pelo tecido, transformando-se em energia térmica (efeito
fototérmico). Esse efeito pode ocasionar, desnaturacao protéica, coagulacao,
vacuolizacdo, vaporizacdo e carbonizacdo, dependendo da temperatura

atingida 2,

O laser tem ampla utilizagdo na medicina, principalmente nas areas de
otorrinolaringologia e oftalmologia. E bastante utilizado na area de retina,
principalmente nas patologias retinianas secundarias ao diabetes mellitus e

outras moléstias (),

1.4.4 Dacriocistorrinostomia transcanalicular a laser

Consiste em realizar a cirurgia de DCR utilizando como via de acesso o
préprio canaliculo lacrimal, chegando até a parede medial do saco lacrimal e
em seguida rompendo-a com o laser, atraves de uma fibra éptica conectada
ao aparelho ®3. Em seguida perfura-se o periésteo, o osso lacrimal e a
mucosa nasal utilizando para isso a energia criada pelo laser. Através de
endoscopia nasal, localiza-se o 0Ostio criado pelo laser e entuba-se a via
lacrimal com fio de silicone 4. A grande diferenca entre essa técnica e as ja
consagradas é a inexisténcia de retalhos de mucosa, sendo que a cicatriza¢ao
é feita por segunda intencdo (38 55 56) Esse procedimento foi descrito pela
primeira vez por Christenburry em 1992, utilizando o laser de Argbonio para

perfurar o saco lacrimal e o osso lacrimal @8, A literatura descreve alguns
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tipos de lasers para a DCR-T, dentre eles o Laser de Argonio, o Nd-Yag Laser

(57), o Laser Diodo de 940 nanémetros (nm) e o Laser Diodo de 810nm (7- 56. 58,

59)

O laser diodo tem sido o preferido pelos cirurgibes devido a sua
capacidade de gerar energia suficientemente alta através de uma fibra optica
com pequeno diametro, sem causar danos térmicos teciduais ao redor do seu
local de aplicacdo. E portatil, de facil manipulacdo e baixo custo de
manutencéo ©9). Porém, o dano térmico causado pelo laser na mucosa nasal,
pode aumentar a atividade fibroblastica da mucosa, intensificando seu
processo cicatricial concéntrico. Isso pode a curto ou a longo prazo acarretar
o fechamento do 6éstio cirrgico 6164, Feij6 et al 62 modificaram essa técnica
realizando a excisdo da mucosa nasal antes da aplicagcdo do laser, para
proteger a mucosa do efeito térmico. O uso da mitomicina ¢ (MMC) e
entubacdo com silicone tém sido descritos como adjuvantes para impedir o
processo cicatricial da mucosa nasal pos-cirurgia e consequente obstrucao da

fistula (62.63.65)

1.4.5 Contraindicacdes e complica¢des Cirargicas

A contraindicagao relativa para a DCR-EXT e DCR-T com laser diodo &
a presenca de dacriocistite aguda, pois durante o processo infeccioso, as
mucosas estédo fridveis e pode haver rompimento inadvertido das mesmas, o
que poderia difundir a infeccdo para outras estruturas orbitarias ® 42 66-68) A

DCR endonasal pode ser realizada na vigéncia da infeccdo aguda, pois a
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abertura do saco lacrimal ocorre por via endoscopica, e a secrecao € drenada
para uma cavidade ja existente, a cavidade nasal > 69),

A cirurgia de DCR, qualquer que seja a técnica, ndo esta isenta de
complicagcbes. As complicacdes mais comuns durante o procedimento sao:
sangramentos intensos, provocados por lesdes dos vasos angulares, mucosa
nasal e septo nasal, que sdo extremamente vascularizados; lesdes de
conchas nasais, laceracdes canaliculares, dificuldade de realizar osteotomias,
dificuldade de entubacdo da via lacrimal, dentre outras ©7. 68 No pos-
operatorio imediato, as complicacbes mais comuns sdo: edemas e
hematomas extensos, epistaxe, enfisemas orbitarios ou subcutaneos. As
incisdes na pele das DCR-EXT podem lesar os ramos bucais do nervo facial
e ter como consequéncia lagoftalmo pés-operatdrio, que na maioria das vezes
se resolve em poucas semanas ¢7) \No pds-operatério tardio, sdo a formacéo
de granulomas nasais, sinéquias entre a concha e o 6stio cirargico, cicatrizes
inestéticas (no caso de DCR-EXT) e fechamento da fistula com consequente
faléncia do procedimento (50 58, 69-71),

Na DCR-T muitas complicacdes sdo minimizadas devido ao fato de o
laser ter propriedade hemostatica (devido ao calor produzido pela sua
energia). Isso acarreta a cauterizacdo da mucosa nasal e previne possiveis
sangramentos. Como a cirurgia é realizada por via transcanalicular com
auxilio endoscoépico, o tempo cirdrgico € menor, o trauma tecidual e a
osteotomias sdo menores, e como consequéncia os hematomas e os edemas

sdo minimizados. A osteotomia menor e restrita ao 0sso lacrimal pode ter
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como consequéncia uma maior propensao ao fechamento da fistula e faléncia

do procedimento (8 59),



2.0BJETIVOS
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2.1 Geral

Mensurar e comparar o tempo de escoamento da lagrima corada com
fluoresceina, da conjuntiva para a cavidade nasal através do Teste do Tempo
de Escoamento da Fluoresceina (TEF), em pacientes operados de DCR-EXT

ou DCR-T com laser diodo, correlacionando-o com resultados funcionais.

2.2 Especificos

Avaliar outros parametros que podem influenciar na velocidade do fluxo
da lagrima corada com fluoresceina até a cavidade nasal, tais como, sexo,
idade dos pacientes, tempo de pds-operatorio, grau de dilatacdo do saco
lacrimal previamente a cirurgia, local e tipo de obstrucéo, forma, localizacéo e

tamanho do 6stio cirdrgico no meato médio da cavidade nasal.



3.METODOS
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3.1 Desenho do Estudo

Este € um estudo clinico, observacional, transversal, comparativo, com

pacientes operados de DCR-EXT ou DCR-T com laser diodo.

3.2 Populacédo em Estudo

Apos a aprovacio desde estudo pelo Comité de Etica da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo (Anexo A) e pela dire¢cdo do Hospital
Oftalmoldgico de Anapolis (Anexo B), foram avaliados 57 pacientes em
acompanhamento regular no ambulatério de Vias Lacrimais do referido
Hospital, durante o periodo de janeiro a dezembro de 2017, que foram
submetidos a cirurgia de DCR-EXT (27 pacientes) ou DCR-T com laser diodo
(30 pacientes), por obstrucdo ou estenose primaria adquirida ducto
nasolacrimal. As cirurgias foram realizadas no referido servico, pela mesma

equipe, com pés-operatdrio minimo de 6 meses.

3.3 Critérios de Inclusao

Pacientes operados de DCR-EXT ou DCR-T, no minimo h& 6 meses, em
demanda espontanea, que estavam em acompanhamento pos-operatério
ambulatorial. Esses pacientes apresentavam paténcia anatdomica do sistema
lacrimal confirmada pela irrigacdo positiva das vias lacrimais, realizada

através da irrigacdo das vias lacrimais com 1 mililitro (mL) de soro fisiol6gico
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a 0,9% (SF 0,9%) através do canaliculo superior, utilizando uma canula de
ponta romba de 23 Gauge. O resultado de paténcia anatomica foi considerado
se 0 paciente referisse a presenca do liquido na orofaringe. A paténcia dos
canaliculos superiores e inferiores foi detectada pela sensacéo de hard stop

durante a sondagem lacrimal com sonda de Bowman 00.

3.4 Critérios de Exclusao

Pacientes com idade inferior a 18 anos; pacientes cujo procedimento
faliu por oclusdo do 6stio nasal ou por sinéquia nasal (obstrucdo anatémica);
pacientes com obstrucdo lacrimal alta (canaliculos ou canaliculo comum);
pacientes com hipersecrecdo lacrimal, ectrépio, entrépio, triquiase, paralisia
facial, lagoftalmo ou qualquer alteracédo do piscar ou outra patologia palpebral

que alterasse a producdo ou escoamento de lagrimas 9,

3.5 Elegibilidade

Vinte e sete pacientes que realizaram DCR-EXT foram elegiveis para
participar do estudo, porém 2 ndo apresentaram paténcia anatbmica pelo
teste de irrigacdo e foram excluidos. Trinta pacientes que realizaram DCR-T
também foram elegiveis para participar do estudo, porém 5 dos 30 nao
preencheram os critérios de inclusédo (ndo apresentaram paténcia anatémica)

e também foram excluidos.
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3.6 Técnica cirurgica de DCR-EXT

Cirurgia realizada com bloqueio anestésico do nervo infratroclear e
infraorbitario, com lidocaina a 2% e bupivacaina 0,75% ambas com
vasoconstrictor e sedacao intravenosa com midazolam. A cirurgia foi realizada
conforme 0s seguintes passos:

- Incisdo cuténea de 10-12mm no dorso nasal a 3-4mm medial ao canto medial
do olho com lamina de bisturi nimero 15.

- Divulsé@o do plano muscular, descolamento do peridsteo e acesso a fossa
lacrimal “2),

- Incisé@o no saco lacrimal com lamina 15, criando um retalho mucoso.

- Realizacdo de osteotomia ampla no osso lacrimal e processo frontal do
maxilar, de aproximadamente 10mm de altura por 10mm de largura, para
conseguir acessar a mucosa nasal, no nivel do meato médio.

- Confecciona-se um retalho de mucosa nasal com lamina 15 e suturam-se
os dois retalhos entre si com fio de poliglactina 6.0. Pode-se realizar a
entubacao com fio de silicone.

- Sutura-se o plano muscular com fio poliglactina 6.0 e a pele com fio

mononylon 6.0.

3.7 Técnica cirurgica de DCR-T
A cirurgia foi realizada com o Laser Diodo Orlight DUO 980nm (Orligth®
Buenos Aires, Argentina) acoplado com uma fibra optica de 600 micras (20

gauge), conforme 0s seguintes passos:



28

- Anestesia topica ocular com colirio de tetracaina a 1%;

- Anestesia topica nasal com spray de lidocaina a 20%;

- Vasoconstriccdo nasal com algodées embebidos com nafazolina a 5%;

- Blogueio dos nervos infraorbitario e infratroclear com lidocaina a 2% e
bupivacaina a 0,75% ambos com vasoconstrictor + sedacdo intravenosa
com midazolam;

- Dilatacdo do ponto lacrimal superior com dilatador de ponto lacrimal;

- Insercao da fibra optica de 600 micras pelo canaliculo superior até atingir a
parede medial do saco lacrimal na altura do osso lacrimal;

- Observacdo da mira do laser na cavidade nasal e posicionamento da
mesma: a posicao ideal é imediatamente anterior a axilla do corneto médio;

- Realizacdo de um retalho de mucosa nasal e excisdo do mesmo antes da
ativacdo do laser, modificacdo proposta por Feijé et al 6;

- Ativacao da energia do laser para realizar abertura do saco lacrimal e osso
lacrimal até a observacao da fibra éptica na cavidade nasal;

- Para essa fase, utilizamos poténcia de 5 a 7 watts, duracao de 0,5 segundo
e intervalo de 0,5 segundo (pulsado);

- Ampliagdo do 6stio na direcdo inferior e anterior, até o mesmo atingir
dimensdes de 6mm x 6mm,;

- Irrigacédo da via lacrimal com SF0,9% para confirmar sua paténcia;

- Intubacgéo bicanalicular das vias lacrimais com silicone por 8 a 10 semanas.
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3.8 Parametros clinicos

Os dados epidemiologicos dos pacientes foram catalogados de acordo
com uma ficha de exame (Anexo C), assim como 0s parametros pré e pos-

operatorios conforme descrito abaixo.

3.8.1 Avaliacéao subjetiva da epifora

Os pacientes foram questionados quanto a avaliacdo subjetiva da
epifora, conforme os parametros a seguir: a) nenhuma melhora da epifora:
guando o0s pacientes ainda apresentavam epifora semelhante ao pré-
operatorio; b) pouca melhora: quando apresentavam epifora na grande
maioria dos momentos do dia; ¢) muita melhora: quando apresentavam
epifora somente em algumas situacfes como exposicao ao frio ou vento; d)
resolucao do quadro: quando ndo apresentava epifora em nenhum momento
do dia. Consideramos os itens “a e b” como insucesso funcional e os itens “c
e d” como sucesso funcional (/2. Foi utilizado também como avaliacéo
funcional os critérios de Munk(®® : 0: sem epifora; 1: epifora ocasional,
paciente enxugava os olhos 1 vez por dia; 2: epifora em que o paciente
enxugava os olhos de 2 a 4 vezes por dia; 3: epifora em que o paciente
enxugava os olhos entre 5 e 10 vezes por dia; 4: epifora em que o paciente
enxugava os olhos mais que 10 vezes por dia; 5: epifora constante. Foram

considerados como sucesso funcional, os critérios de Munk O e 1.
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3.8.2 Dimenséao do Saco Lacrimal pré-operatoria

Foi avaliado através da dacriocistografia prévia ao procedimento
primario. O grau de dilatacdo do saco lacrimal foi quantificado de 1 a 4 cruzes,
sendo que 1 cruz, significa saco lacrimal pequeno, atréfico ou com cicatrizes;
2 cruzes, saco lacrimal discretamente dilatado; 3 cruzes, saco lacrimal
moderadamente dilatado e 4 cruzes, saco lacrimal bastante dilatado (Figura
4) B0, 74 Consideramos os sacos lacrimais 1 e 2 como pequenos e sacos

lacrimais 3 e 4 como dilatados.

Figura 4 - Dimensdes do saco lacrimal previamente a cirurgia: A, saco grau

1. B: Saco grau 2. C: Saco grau 3 e D: Saco grau 4 (Setas pretas)
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3.8.3 Avaliacdo do Ostio cirtrgico

O 6stio é a abertura cirurgicamente criada na parede lateral do nariz, no
meato médio, expondo o saco lacrimal ou o canaliculo comum (%, Em relacéo
ao Ostio, todos os pacientes foram avaliados pelo mesmo médico
otorrinolaringologista. Analisamos sua localizagcéo, formato e tamanho através
de nasofibroscopia simples com um endoscopio rigido modelo Storz de 0°
acoplado a uma fonte de luz branca de LED ("9, A localizac&o foi estabelecida
seguindo alguns parametros anatdémicos da cavidade nasal (Figura 5 e 6),
podendo estar anterior a linha maxilar (A); anterior a axila da concha média
(B) e posterior a axila da concha média (C); quanto ao formato, poderia ser
oval/circular e em crescente/vertical ("®; quanto a dimensdo do mesmo, foi
avaliado em pequeno, médio e grande, utilizando como referéncia a extenséo
vertical do concha média. Caso o orificio fosse puntiforme, foi considerado
pequeno; caso tenha a dimenséo até a metade da extensao da concha média
foi classificado como médio; caso tenha extensdo superior a metade da

extensdo da concha média, foi classificado como grande (Figura 7) (7779,
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Figura 5- Localizagdo do 0stio na cavidade nasal. Anterior a linha maxilar (A);
anterior a axila da concha média (B) e posterior a axila da concha média (C).
SL: saco lacrimal; DNL: ducto nasolacrimal; LM: linha maxilar; CM: concha

meédia; AX: axila da concha média; SN: septo nasal

Figura 6- A: Pequeno 6stio anterior & axila da concha média; B: Ostio médio
a frente da axila da concha média; C: Ostio médio atras da axila da concha

média
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Figura 7 - Endoscopia nasal mostrando Ostio cirdrgico oval, de grande

dimensao, localizado a frente da axila da concha média

3.8.4 Tempo de Escoamento da Fluoresceina

Os pacientes foram avaliados sentados, em posicao vertical, no
momento que foi instilada uma gota de fluoresceina no férnice conjuntival e
mensurado o tempo, em segundos, com crondmetro, que o corante foi
visualizado no 6stio cirdrgico da cavidade nasal, através de nasofibroscopia.
Para isso, utilizou-se um endoscépio rigido modelo Storz 0° acoplado a uma
fonte de luz azul @7, idealizada pelos proprios autores, para melhor
observacéo da fluoresceina no 6stio intranasal (Figura 8). Esse sistema foi
acoplado a uma video-camera e a um monitor de Tv (LG 21’). O examinador
nao sabia qual técnica cirurgica de DCR o paciente tinha sido submetido
(cegamento unilateral) e nem os sintomas subjetivos da epifora pos-
operatoria. O cegamento foi realizado da seguinte maneira: o avaliador do
desfecho nao tinha conhecimento de qual grupo o paciente pertencia, pois em
todos os pacientes foi colocada uma pequena fita de micropore, no local onde

possivelmente teria cicatriz de DCR-EXT. Isso impossibilitou o avaliador de
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tomar conhecimento se havia ou néo cicatriz na pele do paciente. Antes deste
teste, realizou-se a irrigacédo da via lacrimal em questdo com soro fisiologico
a 0,9% (SF0,9%) atraves da cateterizacdo do canaliculo superior conforme ja

descrito, para constatar a paténcia anatdomica lacrimal (Figura 9).

Interpretacdo do TEF

Sucesso funcional: presenca da fluoresceina no 6stio nasal em até 5 min

Insucesso funcional: a ndo observacédo da fluresceina no éstio nasal apés 5

min (72) (77) .

3.8.5 Teste do desaparecimento do corante

Cinco minutos apés o TEF (item 3.6.4), foi realizado o teste do
desaparecimento do corante, graduado de 1 a 4 cruzes, conforme ja descrito

na secdo 1.3.1 19.26) e na Figura 2 .

Figura 8- Nasofibroscopio rigido modelo Storz® 0° com filtro azul (a esquerda)

e fluoresceina sendo observada a luz azul no éstio cirargico da cavidade nasal

(a direita)
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Figura 9 - Material utilizado para realizar os testes: SF0,9%; anestésico

nasal, colirio de fluoresceina a 2%, seringa com canula de 23 G

3.9 Amostra e céalculo da amostra

O unico trabalho que descreve o TEF foi realizado somente em pacientes
que realizaram DCR-EXT (7). Utilizamos esse trabalho como referéncia para
o calculo do tamanho da amostra. Esse estudo, mensurou o TEF para a
cavidade nasal em 39 pacientes, obtendo uma média de 45 segundos e desvio
padrdo de 10 segundos. No nosso estudo, para obtermos diferenca
significante entre as médias, considerando uma reducao de 20% do tempo de
escoamento na DCR-T em relacdo a DCR-EXT, estabelecendo significancia

estatistica de 95% e poder do estudo de 80%, obtivemos o calculo da amostra
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de 19 pacientes em cada grupo (n=38). A utilizacao de 25 pacientes em cada

grupo aumentou o poder do estudo para aproximadamente 90%.

3.10 Analise Estatistica

Os pacientes foram divididos em dois grupos e testada a normalidade
das amostras através do teste de Shapiro-Wilk. Como a variavel TEF foi
considerada normal (variavel numérica continua), as médias do tempo de
esoamento do corante entre os grupos foram comparadas utilizando-se o
teste T de Student independente. A hipétese nula era a auséncia de diferenca
significante entre as médias de TEF entre os dois grupos. A hipotese
alternativa era a presenca de diferenca significante entre as médias do TEF
entre os dois grupos (teste bicaudal). Estratificacdo por idade também foi
comparada pelo mesmo teste estatistico. Os outros parametros clinicos, como
a dimenséao do saco lacrimal, o formato, a localizacdo e a dimenséo do 6stio
nasal, foram correlacionados ao tempo de escoamento utilizando-se o teste
do qui-qguadrado ou teste exato de Fisher. Também foram realizadas
regressodes lineares e logisticas. Foi considerada significancia estatistica o

valor de p <0,05. Para os calculos, utilizou-se o software SPSS.
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3.11 Aspectos éticos observados

Todos o0s pacientes convidados a participar da pesquisa clinica
assinaram o termo de consentimento informado e a qualquer momento

poderiam se desligar da pesquisa (Anexo D).



3 RESULTADOS
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Foram elegiveis para o estudo, 57 pacientes, sendo 27 no grupo DCR-
EXT e 30 no grupo DCR-T. Dois pacientes no grupo DCR-EXT e 5 no grupo
DCR-T n&o obedeceram aos critérios de incluséo e foram retirados do estudo.
O presente estudo contou, portanto, com 25 pacientes em cada grupo. Os
sucessos anatdmicos da DCR-EXT e DCR-T na nossa amostra foram,

respectivamente, 92% (25/27) e 83,3% (25/30) (p=0,189).

A distribuicdo dos pacientes quanto ao sexo, mostrou predominio do
sexo feminino em ambos o0s grupos DCR-EXT e DCR-T (80% e 78%,

respectivamente) (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo dos pacientes quanto ao sexo

Sexo DCR-EXT DCR-T Total
N % N %

Feminino 20 80 19 78 39

Masculino 5 20 6 22 11

Total 25 100 25 100 50

p =1,000, Teste exato de Fisher

Quanto a idade dos pacientes, o Grupo DCR-EXT, apresentou média de
idade de 58,32 (DP=12,77 e intervalo de 38 a 84 anos), enquanto o Grupo
DCR-T de 56,32 (DP= 16,91 e intervalo de 29 a 92 anos) (Tabela 2) (Grafico
1). Em relag&o a distribuicdo por faixa etaria, demonstrou-se que em ambos
0s grupos houve predominéncia da faixa etaria acima de 50 anos, o Grupo

DCR-EXT apresentou 64% e o Grupo DCR-T apresentou 56% (Tabela 3).



Tabela 2 — Distribuicdo dos pacientes quanto a idade em anos

Grupo N Média Desvio Minimo Mediana Maximo
Padréo
DCR-EXT 25 58,32 12,77 38 57 84
DCR-T 25 56,32 16,91 29 51 92

P = 0,802, Teste T de Student independente

Gréfico 1 - Comparacdo das médias de idade dos grupos
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Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes quanto a faixa etaria

Faixa DCR-EXT
etaria

%
< 50 anos 9 36
> 50 anos 16 64
Total 25 100

P =0,773, Teste exato de Fisher

11
14
25

Total
%
44 20
56 30
100 50

A distribuicdo dos grupos quanto a lateralidade do procedimento e os

sintomas pré-operatorios estdo demonstrados nas Tabelas 4 e 5. A maioria

dos pacientes apresentou epifora e secrecdo ocular no momento do

diagndéstico (Tabela 5).

Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes em relacdo ao olho operado

Olho operado DCR-EXT

%
oD 8 32
OE 17 68
Total 25 100

P = 0,154, Teste exato de Fisher

14
11
25

Total
%
56 22
44 28
100 50
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Tabela 5- Distribuicdo dos pacientes em relacédo aos sintomas pré-operatorios

Sintoma/Cirurgia DCR-EXT DCR-T Total
% N %

Epifora 3 12 4 16 7

Epifora e secrecdo 15 60 13 52 28

Epifora e mucocele 7 28 8 32 15

Total 25 100 25 100 50

P = 0,847, Teste do qui-quadrado de Pearson

Quando avaliamos os pacientes em relacéo a ocorréncia de dacriocistite
aguda no pré-operatorio, verificamos que 48% dos pacientes do Grupo DCR-
EXT e 44% dos pacientes do Grupo DCR-T, tiveram pelo menos 1 episddio

de dacriocistite aguda (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes em relacdo a episédios de dacriocistite

prévia
Dacrioc/Cirurgia DCR-EXT DCR-T Total
N % N %
Nenhum 13 52 14 56 27
1 episddio 9 36 8 32 17
2 ou mais 3 12 3 12 6
Total 25 100 25 100 50

Dacrioc: dacriocistite aguda
p = 0,953, Teste do qui-quadrado de Pearson

A distribuicdo comparativa dos grupos quanto ao tempo médio de pos-

operatério no momento da avaliagdo demonstrou uma média de 12,64 meses
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no Grupo DCR-EXT (DP: 8,80 e intervalo de 6 a 36) e 10,24 meses no Grupo

DCR-T (DP: 4,69 e intervalo de 6 a 22) (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo dos pacientes em relacdo ao tempo médio de pés-

operatorio no momento do exame

Grupo N Média Desvio
Padréo
DCR- 25 12,64 8,80
EXT
DCR-T 25 10,24 4,69

P = 0,235, Teste de Mann-Whitney

Minimo Mediana Maximo

36

22

Quanto a distribuicdo da dimensdo pré-operatoria do saco lacrimal,

observamos que em ambos o0s grupos, houve predominio de pacientes com

saco lacrimal dilatado. No Grupo DCR-EXT, 60% dos pacientes apresentaram

saco lacrimal com dimensdes 3 e 4 e 76% dos pacientes do Grupo DCR-T

apresentaram também sacos lacrimais com dimensdes 3 e 4 (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo dos pacientes em relacéo a dimenséo prévia do saco

lacrimal
Local DCR-EXT
N %
le2 10 40
3e4 15 60
Total 25 100

P = 0,364, Teste exato de Fisher.

DCR-T
N %
6 24
19 76
25 100

Total
N e %
16 32%
34 68%
50 100%
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A distribuicdo em relacdo ao local da obstrucdo das vias lacrimais,
observamos que a maioria dos pacientes do grupo DCR-EXT (96%) e do
grupo T-DCR (92%) apresentavam obstrucdes a nivel da valvula de Krause,
ou seja, ha transicdo do saco lacrimal com o ducto nasolacrimal. Quanto a
natureza da obstrucdo, a grande maioria dos pacientes de ambos 0s grupos
apresentou obstrucédo total. A obstrucéo total esteve presente em 72 % dos
pacientes do Grupo DCR-EXT e em 76% dos pacientes do Grupo DCR-T

(Tabelas 9 e 10) (Graficos 2 e 3).

Tabela 9 — Distribuicdo dos pacientes em relacdo ao local da obstru¢do do

ducto nasolacrimal

Local DCR-EXT DCR-T Total
N % N %

Krause 24 96 23 92 47

Distal 1 4 2 8 3

Total 25 100 25 100 50

P = 1,000, Teste exato de Fisher



Gréfico 2 - Distribuicdo dos pacientes em

ducto nasolacrimal (%)

96

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

DCR-EXT

44

relacdo ao local da obstrucédo do

92

W Krause M Distal

DCR-T

Tabela 10 - Distribuicdo dos pacientes em relagdo a natureza da obstrucéo do

ducto nasolacrimal

Local DCR-EXT

N %
Parcial 7 28
Obst total 18 72
Total 25 100

P = 1,000, Teste exato de Fisher

19
25

DCR-T Total
%
24 13
76 37
100 50
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Gréfico 3 - Distribuicdo dos pacientes em relacéo a natureza da obstrucéo do

ducto nasolacrimal (%)
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Quanto a localizacao do 6stio cirargico na cavidade nasal, observamos
gue a maioria dos pacientes de ambos 0s grupos apresentou o 6stio localizado
a frente da axila da concha média. O Grupo DCR-EXT apresentou 68% dos

pacientes com 6éstio a frente da axila e o Grupo DCR-T, 56% (Tabela 11).
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Tabela 11 - Distribuicdo dos pacientes em relacéo a localizacdo do 6stio na

cavidade nasal

Local DCR-EXT DCR-T Total
% N % N
Atras da axila 8 32 11 44 19
Frente da axila 17 68 14 56 31
Total 25 100 25 100 50

P =0,561, Teste exato de Fisher

Em relacdo ao formato do o&stio cirdrgico, ambos o0s grupos
apresentaram na sua grande maioria, 6stios com formato oval/redondo, sendo

76% em ambos os Grupos (Tabela 12).

Tabela 12 - Distribuicdo dos pacientes em relacdo ao formato do éstio na

cavidade nasal

Formato DCR-EXT DCR-T Total
N % N %

Em crescente 6 24 6 24 12

Oval/redondo 19 76 19 76 38

Total 25 100 25 100 50

P = 1,000, Teste exato de Fisher

Em relacdo & dimensdo do Ostio localizado na cavidade nasal,
observamos que a maioria dos pacientes do grupo DCR-EXT apresentaram

Ostio de tamanho médio, 52% (13 pacientes) e a maioria dos pacientes do



47

grupo DCR-T apresentaram 0Ostio pequeno, 56% (14 pacientes), porém sem

significancia estatistica (Tabela 13).

Tabela 13 - Dimenséao do 6stio na cavidade nasal nos grupos

Dimenséao DCR-EXT DCR-T Total
N % N %

Pequeno 11 44 14 56 25

Médio 13 52 11 44 24

Grande 1 4 0 0 1

Total 25 100 25 100 50

P= 0,384, Teste do qui-quadrado de Pearson

As tabelas de 1 a 13 demonstram condi¢cdes de igualdade entre os

grupos DCR-T e DCR-EXT.

Ao analisarmos os dois grupos quanto ao TEF para a cavidade nasal,
observamos que o grupo DCR-T apresentou média de TEF de 33,04 seg (DP:
18,02 e intervalo de 6 a 80 seg) e o grupo DCR-EXT apresentou média de

47,48 seqg (DP: 25,14 e intervalo de 17 a 105 seq) (Tabela 14) (Grafico 4).
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Tabela 14 - Tempo de escoamento da fluoresceina para a cavidade nasal em

segundos.
Grupo N  Média Desvio Minimo Mediana Maximo
Padréo
DCR-EXT 25 47,48 25,14 17 41 105
DCR-T 25 33,04 18,02 6 28 80

p = 0,024, Teste T de Student Independente

Grafico 4 - Comparacao do tempo de escoamento da fluoresceina para a

cavidade nasal nos grupos DCR-EXT e DCR-T (em seqg)
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Ao realizarmos uma analise do TEF correlacionando-o com sucesso
funcional do procedimento, através de uma curva receiver-operating
characteristic (ROC), encontramos o ponto de maior sensibilidade e maior
especificidade em 60 segundos (Grafico 5), com uma area abaixo da curva de

0,884 (p=0,006).

Grafico 5: Curva receiver-operating characteristic (ROC) — ponto de maior

sensibilidade e maior especificidade
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Diante desta informacao, transformamos o TEF em variavel categorica

(£ 1 minuto e > 1 minuto), e observamos que 68% dos pacientes do Grupo
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DCR-EXT e 88% dos pacientes do Grupo DCR-T apresentaram tempo de

escoamento inferior a um minuto (Tabela 15).

Tabela 15 - Tempo de escoamento da fluoresceina para a cavidade nasal

Tempo DCR-EXT DCR-T Total
N % N %

< 1 minuto 17 68 22 88 39

> 1 minuto 8 32 3 12 11

Total 25 100 25 100 50

P =0,171, Teste exato de Fisher.
RR: 0,599 (IC95% 0,361 a 0,996)

Em relacdo ao sucesso cirargico funcional nos dois grupos,
considerando que todos os pacientes tinham sucesso anatdmico, observamos
gue a taxa de sucesso funcional em ambos os grupos foi igual, de 88%

(Tabela 16).

Tabela 16 - Sucesso funcional do procedimento em Grupos

Sucesso DCR-EXT DCR-T Total
N % N %

Sim 22 88 22 88 44

Nao 3 12 3 12 6

Total 25 100 25 100 50

P = 1,000, Teste Exato de Fisher.



51

Quando analisamos o0 escore dos sintomas pos-operatorios e
correlacionamos com o TEF menor ou igual a 1 minuto, observamos que 0s
pacientes com TEF < 1 minuto apresentaram melhora acentuada ou resolugao
dos sintomas quando comparado a TEF > 1 minuto. Todos os 17 pacientes
do Grupo DCR-EXT que apresentaram TEF < 1 minuto relataram melhora
acentuada ou resolucéo da epifora. JA no Grupo DCR-T 21 dos 22 pacientes
com TEF < 1minuto também relataram melhora acentuada ou resolugédo dos

sintomas (Tabelas 17 e 18).

Tabela 17 - Escore dos sintomas e TEF no Grupo DCR-EXT

Tempo < 1 minuto > 1 minuto Total
Escore N % N %
Igual 0 0 1 12,5
Pouco melhor 0 0 2 25 2
Muito melhor 8 52,9 2 25 10
Resolucao 9 47,1 3 37,5 12
Total 17 100 8 100 25

P = 0,006, Teste Qui-quadrado de Pearson
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Tabela 18 - Escore dos sintomas e TEF no Grupo DCR-T

Tempo < 1 minuto
Escore N %
Igual/pior 0 0
Pouco melhor 1 4,6
Muito melhor 6 27,3
Resolucao 15 68,1
Total 22 100

P = 0,005, Teste Qui-quadrado de Pearson

> 1 minuto Total
N %

0 0

2 67,7

1 33,3

0 0 15
3 100 25

Quando analisamos o0 sucesso funcional do procedimento nos grupos

(critérios de Munk 0 e 1) e correlacionamos com o TEF, observamos que o

TEF < 1minuto € um excelente preditor de sucesso funcional em ambos os

Grupos. O Valor Preditivo Positivo (VPP) do TEF < 1 minuto indicou sucesso

funcional do procedimento em 100% (17/17) no Grupo DRC-EXT e em 95,4%

do Grupo DCR-T (21/22). Em relacdo a sensibilidade do teste em detectar

sucesso funcional, verificamos que no Grupo DCR-EXT, esta foi de 77,2%

(17/22) e no Grupo DCR-T foi de 95,4% (21/22) (Tabelas 19 e 20).

Tabela 19 - TEF e Sucesso funcional do procedimento no Grupo DCR-EXT

Tempo/Eficacia Sucesso

N %
<1 minuto 17 77,3
> 1 minuto 5 22,7
Total 22 100

P = 0,042, Teste Exato de Fisher.
RR: 1,600 (IC95% 1,135 - 2,737)
VPP: 100%

Insucesso

N

0
3
3

Total
%
0 17
100 8
100 25

VPN: 37,5% Sensibilidade: 77,2% Especificidade: 100%



Tabela 20 - TEF e Sucesso funcional do procedimento no Grupo DCR-T

Tempo/Eficacia Sucesso

N %
<1 minuto 21 95,4
>1 minuto 1 4,6
Total 22 100

P = 0,029, Teste Exato de Fisher.

N
1
2

Insucesso Total
%
33,3 22
66,6 3
100 25

3

RR: 2,860 (IC95% 1,570 — 14,093)

VPP: 95,4% VPN: 66,7% Sensibilidade: 95,4% Especificidade: 66,7%
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Tabela 21-TEF e Sucesso funcional do procedimento e em ambos 0s grupos

Tempo/Eficécia Sucesso

N %
<1 minuto 38 86,3
> 1 minuto 6 13,7
Total 44 100

P =0,021, Teste Exato de Fisher.

N
1
5

Insucesso Total
%
16,7 39
83,3 11
100 50

6

RR: 1,78 (1IC95% 1,013 — 14,121)

VPP: 97,4% VPN: 45,4% Sensibilidade: 86,3% Especificidade: 83,3%

O teste de Milder realizado no pés-operatério obteve uma correlacédo

negativa significativa em relagdo ao sucesso funcional do procedimento em

ambos 0s grupos, ou seja, quanto maior a graduacdo do Teste de Milder,

menor a probabilidade de sucesso funcional do procedimento (Tabela 22).
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Tabela 22 - Correlacéo entre Teste de Milder e o sucesso funcional da

cirurgia
DCR-EXT DCR-T
R6 de Spearman - 0,580 - 0,730
p-value p=0,006 p=0,0001

Correlagéo de Spearman

O teste de Milder pés-operatorio também apresentou uma correlagao
positiva significativa em relacdo aos critérios de Munk em ambos os grupos
estudados, ou seja, quanto maior a graduacao do Teste de Milder, maior a

graduacéao do critério de Munk (Tabela 23).

Tabela 23 - Correlacéo entre Teste de Milder e o Critério de Munk

DCR-EXT DCR-T
R6 de Spearman 0,610 0,597
p-value p=0,003 p=0,004

Correlacdo de Spearman

Ao realizarmos uma regressdo logistica multipla levando-se em
consideragcao os dois grupos, tendo como variavel dependente “TEF <
1minuto”, verificamos que apenas a variavel “sucesso funcional” obteve

significancia estatistica (Tabela 24).
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Tabela 24 - Regressao logistica multipla em ambos os grupos tendo como

variavel dependente “TEF < 1 minuto”

Variavel Estimativa Valor de p

Sexo masculino 0,416 0,756
Faixa etéaria > 50 1,113 0,430
Saco lacrimal dilatado 0,413 0,731
Obstrucéao parcial -0,325 0,794
Obstrucéao Distal -0,476 0,825
Ostio na frente axila -1,466 0,241
Ostio tamanho médio 0,318 0,807
Cirurgia DCR-EXT -2,546 0,063

Sucesso funcional 2,134 0,011



4 DISCUSSAO
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A DCR é o tratamento de escolha para epifora causada por obstrucdes
do ducto nasolacrimal em qualquer nivel. A DCR-EXT e a DCR endonasal tém

eficAcia anatdbmica descrita em literatura entre 90 e 95% (. 4.8, 48,56,80)

Atualmente, as cirurgias menos invasivas estdo bem estabelecidas na
maioria das areas cirurgicas da medicina. A oftalmologia ndo é excecéo, tendo
em vista que uma gama de procedimentos oftalmoldgicos é considerada
minimamente invasiva, como cirurgias de catarata por facoemulsificacao,
cirurgias retinianas, fotocoagulagéo, trabeculotomias a laser, cirurgias
refrativas, dentre outras. Em vias lacrimais, com o advento e a popularizacao
dos endoscopios nasais e fibras Opticas cada vez menores, e o concomitante
desenvolvimento das tecnologias de laser, tornando possivel a fabricacao de
lasers cada vez menores e portateis, com alta poténcia, como o laser diodo,
a DCR-T tornou-se realidade e esta ganhando cada vez mais espaco na

Europa, Estados Unidos e no Brasil 61,

A DCR-T tem taxa de eficacia anatdmica e funcional menor em relacao
as técnicas classicas, estudos descrevem sua taxa de eficacia em torno de 70
a 80% (6:37.52,56,59, 61,64, 70) O principal fator que justifica essa taxa de eficacia
menor é o fechamento precoce da rinostomia, acelerada pela lesao térmica
provocada pelo laser e pela auséncia de retalhos, deixando a cicatrizagao do
6stio por segunda intencdo © 58 61.81) A injdria térmica provoca aumento da
atividade fibroblastica da mucosa nasal 2, gerando uma cicatrizacdo
concéntrica da mesma, podendo desta forma ocluir o éstio da cavidade nasal

(75, 83,84) Estudos tém demonstrado alguns fatores que podem contribuir para
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0 aumento da eficacia da DCR-T: realizac&o da cirurgia em pacientes acima
de 45 anos ©8), limpeza precoce do éstio cirdrgico 9, o uso de laser em baixa
poténcia (- 61 ¢stios cirdrgicos maiores (% 8) o uso de MMC, uso
conformadores de silicone no intraoperatdrio 62 63 87 excisdo da mucosa
nasal com lamina fria previamente a osteotomia com laser associada a MMC

(61) e 0 aumento intraoperatério do éstio nasal com instrumentos frios 1.

A avaliacdo dos resultados da DCR pode ser realizada através de varios
meétodos qualitativos, tais como teste do desaparecimento do corante (Teste
de Zapia-Milder), teste de Jones 1 e 2, irrigacdo das vias lacrimais; e
subjetivos, como avaliacdo de melhora da epifora avaliada pelo préprio
paciente e os critérios de Munk 3 ja descritos. Porém, avaliacGes
guantitativas, como a descrita neste trabalho, sdo pouco descritas na

literatura.

A andlise descritiva de ambos os grupos demonstrou semelhanca
guanto ao sexo e a faixa etaria, o que confirma os achados de demais estudos
na literatura para ODNL, com predominio do sexo feminino (80% e 78% nos
grupos DCR-EXT e DCR-T respectivamente) e faixa etaria mais acometida na
sexta década de vida, com média de 57 anos. Delaney and Kooshabeb (2 em
seu estudo, encontraram 80% de pacientes do sexo feminino, com média de
idade de 55 anos. Lee et al. 88 em um grande estudo com 769 casos,
demonstraram que 77% dos pacientes eram do sexo feminino, com idade

média de 57,7 anos, confirmando os achados deste estudo.
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Em relacdo aos sintomas que motivaram 0s pacientes a buscar
atendimento meédico, vimos que a maioria dos pacientes de ambos 0s grupos
aresentava como queixas principais a epifora associada a secrecdo nos
férnices conjuntivais (60% no Grupo DCR-EXT e 52% no Grupo DCR-T).
Quarenta e oito porcento dos pacientes do grupo DCR-EXT e 44% do Grupo
DCR-T, ja tinham tido pelo menos 1 episddio de dacriocistite aguda, 0 que
demonstra uma certa cronicidade do quadro. Este fato pode ser confirmado
pela presenca, em ambos o0s grupos, do predominio de pacientes
apresentando sacos lacrimais dilatados (Sacos 3 e 4), 60% do Grupo DCR-
EXT e 76% no Grupo DCR-T. Fayers et al. 9, demonstraram que 19% dos
pacientes apresentavam epifora associada a mucocele do saco lacrimal e que
21% ja tinham tido um episédio de dacriocistite aguda, porém o sintoma mais
predominante era a epifora isolada ou acompanhada de secrecdo ocular,

dados que concordam com este trabalho.

Em relacédo ao local e a natureza da obstrucdo do ducto nasolacrimal,
este trabalho corrobora a maioria dos estudos descritos na literatura, onde o
local mais comum de obstrucéo € a valvula de Krause, localizada na transicao
do saco lacrimal com o ducto nasolacrimal (96% no Grupo DCR-EXT e 92%
no Grupo DCR-T). Uma pequena porcentagem dos casos apresentou
obstrucéo distal a valvula de Krause. Fayers et al. 9, demonstraram que 75%
das obstrucdes das vias lacrimais estéo localizadas no ducto nasolacrimal e
gue a grande maioria estd na transicdo do saco lacrimal com o ducto
nasolacrimal, ou seja, na valvula de Krause, mais uma vez de acordo com

este estudo.
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A causa mais comum de obstrucdo na valvula de Krause é a fibrose
cicatricial idiopatica, descrita por Mauriello et al @3, Quanto a natureza da
obstrucdo, constatamos que a maioria dos pacientes apresentavam
obstrucdes totais em relacéo as parciais (72% no Grupo DCR-EXT e 76% no
Grupo DCR-T), o que também explica o fato de a maioria apresentar sacos
lacrimais dilatados. As obstrucdes parciais ainda permitem em certo ponto a
passagem da lagrima até a cavidade nasal, o que é um fator protetor para a
dilatagdo do saco lacrimal. Mannor e Millman ©% demonstraram que saco
lacrimal dilatado € um fator favoravel para o sucesso da DCR-EXT. Eles
obtiveram sucesso funcional em 80% das cirurgias realizadas em pacientes
com saco lacrimal dilatado e apenas 33% dos pacientes com sacos lacrimais
peguenos ou atroéficos, achados confirmados por Lee et al. ®8), que concluiram
gue sacos pequenos sao fatores de risco para insucesso anatdbmico e
funcional em DCR-EXT, pois sdo mais dificeis para confeccéo do retalho do
saco lacrimal. Moore et al. ©9, observaram em seu estudo que n&o houve
evidéncia de que sacos lacrimais dilatados tivessem melhores resultados em
DCR endonasal, tendo em vista que nesta técnica nao existem retalhos
formais, apenas marsupializacdo do saco lacrimal. Este fator ainda
permanece controverso na DCR-T, pois a auséncia de retalhos e a
cicatrizacéo por segunda intencao neste tipo de cirurgia, ndo torna a presenca
de sacos lacrimais dilatados um fator de melhora na eficicia do procedimento,
porém nessa casuistica, a realizagdo de aberturas mais inferiores pode

contribuir para a eficacia do procedimento.
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A analise pos-operatoéria dos pacientes de ambos os grupos foi realizada
no minimo apdés 6 meses do procedimento, sendo em média 12 meses no
Grupo DCR-EXT e 10 meses no Grupo DCR-T. Esse tempo corrobora com a
maioria dos estudos realizados na literatura, em que o pés-operatério minimo
para garantir a estabilidade dos resultados foi de 6 meses. Segundo At'Kova
(83), grande parte do processo de reparacéo dos tecidos apés DCR ocorre em

até 60 dias.

A analise endoscopica do Ostio cirdrgico foi realizada através de
endoscopia nasal com luz branca, constatando que em ambos 0s grupos a
maioria das rinostomias estava localizada a frente da axila do concha médio
(68% no Grupo DCR-EXT e 56% no Grupo DCR-T) e que a grande maioria
dos 6stios apresentava formato oval ou redondo (76% em ambos 0s Grupos).
Segundo Ali et al. ("®, a presenca do 6stio a frente da axila da concha média,
em formato oval/redondo, sem sinéquias, tecido granulomatoso ou cicatricial,
esta relacionado a um excelente resultado cirargico, fato corroborado por este
trabalho, que obteve sucesso funcional em 88% em ambos os grupos. O fato
de a DCR-EXT apresentar um percentual maior de rinostomias localizadas a
frente da axila deve-se ao fato de que nessa técnica, as osteotomias serem
mais amplas. Ao contrario disto, muitas vezes durante a DCR-T, a posicao da
fibra dptica fica posterior a axila da concha média, o que dificulta osteotomias
maiores. Nessa técnica a osteotomia é menor e se restringe ao 0sso lacrimal.
Embora intuitivamente possamos pensar que a realizacdo de osteotomias
amplas podem ter como consequéncia melhores resultados cirargicos, Chan

e Selva ©Y demonstraram que a dimenséo final do 6stio é cerca de 20% da
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dimensao inicial do mesmo e que sua dimensao pré e pds-operatéria ndo esta
correlacionada com a paténcia anatdbmica e funcional a longo prazo. Eles
demonstraram também que 75% da cicatrizacdo se da nas primeiras 4
semanas apos a DCR. Este trabalho ndo demonstrou evidéncias de que a
localizacédo, formato e tamanho do Ostio cirdrgico fosse relacionado com
melhor progndstico. Shin e Woo ©2, demonstraram que o formato da
rinostomia teve relacdo estatisticamente significante com o sucesso funcional
do procedimento. Estes autores demonstraram que a rinostomia em formato
de “colher de sorvete”, grande e rasa, tem melhor resultado funcional que em
formato oval e profundo ou em formato de “chama de vela” (em crescente).
Constataram também que o 6stio em formato de “colher de sorvete” é mais
encontrado no pdés-operatério de pacientes cujo saco lacrimal era dilatado

previamente a cirurgia.

As taxas de eficacia da DCR sdo na maioria das vezes superestimadas,
pois utilizam como critério de cura, a paténcia anatbmica das vias lacrimais,
confirmada pela irrigacdo positiva do sistema ou pelo teste de Jones positivo.
Contudo, sabemos que uma parte dos pacientes mesmo com a via lacrimal
anatomicamente patente no pés-operatério e com o teste de Jones positivo,
pode apresentar epifora, mesmo sem alteragdes palpebrais ou de superficie
ocular. O achado de irrigacédo positiva do sistema lacrimal ndo nos fornece
informacao quanto a eficiéncia do procedimento, pois a pressao exercida pela
seringa durante a irrigacdo substitui 0 mecanismo da bomba lacrimal do
proprio paciente e pode superestimar os resultados. A incidéncia de epifora

com via lacrimal anatomicamente patente € de aproximadamente 10 a 15%.
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O teste de Jones 1 € um teste funcional e tende a ter um melhor valor preditivo
positivo que a irrigacéo lacrimal. ApGs a instilacdo da fluoresceina no saco
conjuntival, a bomba lacrimal do paciente ir4 drenar o corante até a rinostomia
cirdrgica. A positividade deste teste pode nao refletir a eficiéncia da cirurgia,
pois se o tempo decorrido entre a instilacao do corante e o aparecimento deste
na cavidade nasal for demasiadamente longo, o paciente ainda assim podera
apresentar epifora, uma vez que o atraso no escoamento lacrimal podera ter
como consequéncia este sintoma. Este fato foi comprovado em 6 (12%)
pacientes desta casuistica, concordando com os dados expostos. O uso da
luz azul, como o utilizado nesse trabalho, facilita em até seis vezes a deteccéo
do corante na cavidade nasal, melhorando desta forma a avaliacdo do

resultado cirtrgico @7,

Tucker et al. % analisando 50 vias lacrimais normais, observaram que
o tempo médio de aparecimento da fluoresceina no meato inferior cavidade
nasal foi de 8 minutos com apenas uma gota de fluoresceina e 1,5 minutos
com multiplas gotas. Em contrapartida, Hagele et al. ®¥ demonstraram que
esse tempo € dependente da idade, ja que em pacientes menores que 45
anos obteve uma média de recuperagdo do contraste no meato inferior de 3
minutos e em pacientes maiores de 45 anos, de 6 minutos. Sabemos que apos
DCR o trajeto fica mais curto e largo, entdo o tempo do TEF para a rinostomia
tende a ser significativamente menor. Delaney e Khooshabeb (" concluiram
gue o tempo médio de aparecimento da fluoresceina na cavidade nasal apés
DCR-EXT é de 45 segundos e que tempos superiores a este podem produzir

sintomas mesmo com sucesso anatdmico do procedimento (2. Esse trabalho
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confirma plenamente os achados do nosso trabalho, em que o TEF apés DCR-
EXT foi de 47 seg. Esse tempo foi menor apés DCR-T, 33 segs. Apesar de
estatisticamente significante, essa diferenca néo foi clinicamente significante,
tendo em vista que em ambos os grupos o sucesso funcional foi idéntico. O

TEF inferior a 1 minuto foi preditor de sucesso funcional.

O TEF é uma informacdo importante que devemos mensurar, pois
deficiéncias da bomba lacrimal, irregularidades no trajeto, 6stios em locais
inadequados, podem produzir epifora, mesmo com a via patente ). Ao
comparar o tempo de escoamento da fluoresceina até a cavidade nasal, em
pos-operatorio de dacriocistorrinostomia externa e transcanalicular, podemos
ter novos subsidios para a avaliagcdo pos-operatéria do paciente e ter uma

medida quantitativa do mecanismo de bomba lacrimal.

Como ja foi dito, as cirurgias endoscoOpicas, mecanicas ou a laser,
ganharam forca nas ultimas décadas em virtude da evolucéo tecnolégica dos
equipamentos de video e das fibras opticas. Elas tém a vantagem de evitar
incisBes na pele, preservar incisdées sobre o musculo orbicular, preservando
assim a bomba lacrimal intacta. Nesses procedimentos, as osteotomias sao
menores, causando menor trauma cirdrgico, podendo também corrigir
patologias nasais concomitantes que poderiam atrapalhar o sucesso cirargico.
Em geral sdo procedimentos mais rapidos, com menor sangramento e menor

morbidade.

A medida objetiva da funcdo da bomba lacrimal muito dificil de ser

realizada e ainda €& controverso se as cirurgias endoscopicas realmente



64

protegem seu mecanismo. Kamel et al. ®® realizaram medidas pressoéricas
através de manometria no interior do saco lacrimal e detectaram que a
pressao negativa exercida pela bomba lacrimal fica menor ap6s DCR-EXT e
DCR endonasal, quando comparada a individuos normais. Nesse mesmo
estudo foi constatado que a pressao fica menor ainda apos DCR-EXT em
relacdo a DCR endonasal, demonstrando que as incisdes no musculo
orbicular e no tendéo cantal medial podem comprometer a funcdo da bomba
lacrimal . Nesse mesmo estudo, a medida manométrica da pressdo no
interior do saco lacrimal foi realizada de maneira intervencionista, podendo
nado refletir a realidade fisiolégica normal. Malbouisson et al. %) realizaram
avaliacdes através de dacriocintilografia e encontraram que a taxa inicial de
drenagem da lagrima do saco conjuntival para o saco lacrimal fica
comprometida apés DCR-EXT, pois a parede medial do saco lacrimal
excisada, afeta a movimentacdo do mesmo e o mecanismo de pressao
negativa. Aksoy et al ®") realizaram dacriocintilografia para avaliar a drenagem
lacrimal ap6s DCR-T Nesse estudo concluiu-se que o tempo de escoamento
foi de 240 seg e que o menor tempo de escoamento tinha correlagdo com
melhora ou resolucdo da epifora, concordando com este trabalho. Detorakis
et al. @Y demonstraram através de ressonancia nuclear magnética,
comparando DCR-EXT com DCR endonasal, que a fungéo de bomba lacrimal
€ mais preservada ap6s DCR endonasal que DCR-EXT 4, Nesse estudo eles
avaliaram a intensidade do sinal no éstio cirdrgico apds instilagéo de lagrima

artificial corada com elemento radiopaco e concluiram que apos DCR-EXT e
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DCR endonasal ha grande aumento da intensidade do sinal no ostio cirdrgico

apos cada piscar, porém a intensidade do sinal € maior apés DCR endonasal.

Como este trabalho comparou o TEF apds os dois procedimentos, e
demonstramos que ambos os grupos foram semelhantes em praticamente
todos os aspectos, minimizando a possibilidade de vieses de confuséo, o fato
de encontrarmos diferenca estatisticamente significativa no TEF ap6s DCR-
EXT e DCR-T, nos da subsidios quantitativos para supor que a DCR-T
preservaria o0 mecanismo de bomba lacrimal em relacdo a DCR-EXT, que
realiza incis6es no musculo orbicular e grandes retalhos do saco lacrimal,

podendo comprometer sua funcionalidade.

Ao observar que 95,4% dos pacientes do Grupo DCR-T e 77,3% do
Grupo DCR-EXT apresentaram TEF < 1 minuto, podemos constatar que a
drenagem lacrimal apés DCR-T tende a ser mais eficiente. Ao calcularmos o
VPP do TEF < 1 minuto, verificamos que esse achado é um excelente preditor
de sucesso funcional do procedimento no Grupo DCR-EXT (VPP = 100%) e
no Grupo DCR-T (VPP = 95,4%). Fazendo uma média entre ambos 0s grupos,
constatamos que o VPP foi de 97,8%. Ou seja, o TEF < 1minuto é um
excelente preditor de sucesso funcional, acrescentando mais uma ferramenta
propedéutica na avaliagdo pos-operatério de DCR. Este teste foi superior ao
Teste de Jones 1 na predicdo de sucesso funcional, tendo em vista que o VPP

do Teste de Jones 1 foi de 88%.
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A regressao logistica multipla também demonstrou em ambos 0s grupos,
que apenas a variavel TEF < 1minuto foi estatisticamente significativa para

sucesso funcional da DCR.

Quanto aos 6 pacientes (3 no Grupo DCR-EXT e 3 no Grupo DCR-T)
gue obtiveram insucesso funcional do procedimento (Munk 2 ou maior),
mesmo com sucesso anatémico, 3 do Grupo DCR-EXT e 2 do Grupo DCR-T
apresentaram TEF > 1 minuto. Apenas 1 paciente (do Grupo DCR-T)
apresentou TEF < 1 minuto e reportou insucesso funcional do procedimento
(sintoma igual ao pré-operatorio), porém ndo houve correlacdo da nossa
propedéutica com as queixas do paciente, tendo em vista que 0 mesmo
apresentava teste de Milder 1+, talvez superestimando o sintoma. Essa taxa
de insucesso funcional de 12% esta em acordo com a literatura. Muitas sédo
as causas que podem explicar esse paradoxo lacrimal, dentre eles, a
sindrome do saco coletor, deficiéncias na bomba lacrimal previamente a
cirurgia, irregularidades cicatriciais no novo trajeto criado e hipersecrecéo
lacrimal prévia. Rose (%) tentou explicar esse paradoxo dividindo os pacientes
com ODNL em dois grupos: os pacientes com sintomas de fluxo (somente
epifora) e pacientes com sintomas de volume (mucocele, secre¢éo, epifora).
Nesse estudo ele defende que o sistema lacrimal € um modelo
tricompartimental, sendo o saco conjuntival o primeiro compartimento, o saco
lacrimal o segundo e a cavidade nasal, o terceiro. Segundo Rose, 0s pacientes
com sintoma de fluxo apresentam alta resisténcia, ou seja, baixa condutancia,
do sistema canalicular e que os seus sintomas ndo dependem do segundo

compartimento. JA4 os pacientes com sintomas de volume, apresentam
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acumulo de lagrima e consequentemente muco e secrecdo no segundo
compartimento, gerando sintomas de epifora, secrecdo, mucocele e as vezes
dacriocistite aguda. Esse modelo pode explicar os sintomas de epifora
mesmo com via lacrimal patente, quando ocorre a permanéncia do segundo
compartimento, causando a sindrome do saco coletor. Neste trabalho néo

houve nenhum paciente com evidéncia de sindrome do saco coletor.

Shams et al. ©9), investigando o manejo de pacientes com epifora mesmo
com via lacrimal anatomicamente patente, demonstrou que 62% destes
pacientes tinham obstrucdo parcial (estenose) do ducto nasolacrimal
previamente a cirurgia. Neste trabalho, apds segundo procedimento (DCR-
EXT ou DCR endonasal), 32% dos pacientes tiveram recorréncia da epifora e
foram submetidos a um terceiro procedimento, como fortalecimento da
palpebra inferior, re-intubacdo com silicone ou tubo de Lester Jones. A
diminuicao da flacidez da péalpebra inferior aumentaria a eficiéncia da bomba
lacrimal criando uma presséao hidrostatica suficiente para vencer a resisténcia
natural do sistema lacrimal e assim facilitando a adequada drenagem da
lagrima. Odat et al. ) demonstraram que qualquer que seja a incisdo da
DCR-EXT, 28% dos pacientes evoluiram com um certo grau de lagoftalmo e
piscar hipométrico pds-operatorio, que se resolveu espontaneamente apos

um periodo médio de 3 semanas.

A dacrioendoscopia pés-operatoria, recurso muito promissor, pode ter
um papel fundamental na avaliacdo da fistula cirargica, observando

irregularidades no trajeto, dobras de mucosa, granulomas, diverticulos,
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estreitamentos, que poderiam estar correlacionadas com 0 insucesso

funcional do procedimento, mesmo com sucesso anatdmico.

As limitacGes deste estudo estdo relacionadas a pequena casuistica, a
limitacdo do estudo a pacientes com sucesso anatdomico, a falta de uma
medida mais acurada do 0Ostio e a falta de uma avaliacdo mais detalhada da

dindmica do piscar dos pacientes, que poderia influenciar no TEF.



6.CONCLUSOES
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O TEF para a cavidade nasal ap6s DCR-T foi significativamente menor que
o TEF apés DCR-EXT (33,04 x 47,48 seg), porém essa diferenca nao foi
clinicamente significativa.

O valor preditivo positivo do TEF < 1 minuto em detectar sucesso funcional
do procedimento foi de 97,4%, sendo uma ferramenta confiavel para
predicao de sucesso funcional ap6s DCR-EXT ou DCR-T.

O VPP do TEF < 1 minuto (97,4%) foi superior ao Teste de Jones 1 (88%).
Nenhuma outra variavel se mostrou significativa para o TEF em ambos os

grupos.



7. ANEXOS
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Anexo A — Aprovacéao pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital

das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP

FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO Qm“"‘“
PAULO - FMUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: MENSURACAD DO TEMPO DE ESCOAMENTO DA FLUORESCEINA PARA A
CAVIDADE NASAL EM POS-OPERATORIO DA DACRIOCISTORRINOSTOMIA (DCR)
EXTERNA E DA DCR TRANSCANALICULAR

Pesquisador: SUZANA MATAYOSHI

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 59641316.6.0000.0065

Instituicdo Proponente: Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia
Patrocinador Principal: Financiamento Prépric

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.752.883

Apresentacao do Projeto:

Trabalho entitulado "MENSURACAO DO TEMPO DE ESCOAMENTO DA FLUORESCEINA PARA A
CAVIDADE NASAL EM POS-OPERATORIO DA DACRIOCISTORRINCGSTOMIA (DCR) EXTERNA E DA
DCR TRANSCANALICULAR™. Visa avaliar o tempo de escoamento de ldgrima para a cavidade nasal
através de corante, apds 2 tipos de tratamento cirdrgico.

O projeto ¢ adequadamente apresentade e tem objetive e desenhos coerentes

lado, o resultado cinirgico podera ser melhor avaliado, havendo beneficio indireto para aqueles submetidps
a operaco.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Adequados

Con ou Pendé e Lista de Inad

Sem conflitos éticos no projeto.

quag

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacae
Informacties Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DC_P | 31/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 784500 pdf 07:31:32
Folha de Rosto FR_Protocelo_15446 pdf 31/08/2016 | SUZANA Aceito

07:31:08 | MATAYOSHI
Qutros. CADASTRO_CEPFMUSP_Registro_154] 30/08/2016 |SUZANA Aceito
46.pdf 15:5717 | MATAYOSHI
Qutros Oficio_303_Aprovacae_Depto_Oftalmelof 30/08/2016 |SUZANA Aceito
gia.pdf 15:56:20 | MATAYOSHI
Qutros Anuencia.pdf 30/08/2016 |SUZANA Aceito
15:17:02 | MATAYOSHI
TCLE /Termos de | TCLE_Escoamento_Fluoresceina_vesaol 30/08/2016 | SUZANA Aceito
Assentimento / _29_08_16.doc 15:16:24  |MATAYOSHI
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Protocelo_Escoamento_Fluoresceina_C| 30/08/2016 |SUZANA Aceito
Brochura avidade_Nasal_versao_29_08_2016.do 15:16:12  |MATAYOSHI
Investigador

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao
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Anexo C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS SOBRE A PESQUISA

_ 1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA. )
MENSURACAO DO TEMPO DE ESCOAMENTO DA FLUORESCEINA

PARA A CAVIDADE NASAL NO POS-OPERATORIO DA
“DACRIOCISTORRINOSTOMIA (DCR) EXTERNA E DA DCR

TRANSCANALICULAR

2. PESQUISADOR :PROFA. DRA.SUZANA MATAYOSHI

CARGO/FUNCAO: Professora Associada da Faculdade de Medicina — USP Séao

Paulo
INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N°. 57480

UNIDADE DO HCFMUSP: Departamento de Oftalmologia — Servico de Plastica Ocular

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MINIMO X RISCO MEDIO [

RISCOBAIXO [ RISCO MAIOR [

4.DURACAO DA PESQUISA : 12 meses.

Convidamos O(a) Senhor(a) a participar da Pesquisa MENSURACAO DO TEMPO

DE ESCOAMENTO DA FLUORESCEINA PARA A CAVIDADE NASAL NO
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POS-OPERATORIO DA DACRIOCISTORRINOSTOMIA (DCR) EXTERNA E

DA DCR TRANSCANALICULAR.

O senhor(a) como paciente no pos-operatério de dacriocistorrinostomia, necessita em seu
acompanhamento normal, de ser submetido a exames para checar se a via lacrimal operada
esta funcionando bem. Uma das maneiras de se saber isso é pingando um colirio amarelo, a
fluoresceina. Verificamos entao se esse colirio aparece no nariz e quanto tempo demora para

esse fluxo. Esse é o objetivo do estudo.

Os pacientes seréo registrados por meio de filmagem e nasofibroscopia (somente os olhos e
a cavidade nasal). A filmagem sera feita com o paciente sentado em dia de consulta de retorno

pés-operatério.

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO-HCFMUSP

Para a realizacdo da filmagem completa, o paciente permanecera no hospital por 15 minutos.
Acima do habitual de consultas. As imagens seréo editadas para a analise posterior de tempo

de escoamento.

N&o s&o esperados desconfortos ou riscos nos procedimentos a serem realizados

ambulatorialmente.

N&o ha beneficio direto para o participante, ja que se trata de um estudo para melhorar as
técnicas de avaliagdo médica e para avaliagdo do escoamento da lagrima em pacientes

operados.

N&o existe procedimento alternativo que possa ser vantajoso para o paciente.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para esclarecimento de eventuais dulvidas. Os investigadores sdo a Dra. SUZANA
MATAYOSHI e o Dr EDUARDO DAMOUS FONTENELE FEIJO, que podem ser encontradas
no Ambulatério de Oftalmologia do Hospital das Clinicas na Av Dr. Enéas Carvalho de Aguiar,
155. 6° andar — Ambulatério de Oftalmologia Servico de Plastica Ocular, CEP 05403-000. Séo
Paulo-SP Telefone: 3069.6213. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética

da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires
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de Campos, 225 — 5° andar — tel: 2661.6442 ramais 16, 17, 18 ou 20 ou 2661-7585 — E-mail:
cappesq.adm@hc.fm.usp.br

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicao;

As informacBes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo
divulgado a identificagdo de nenhum paciente;

Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em
estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;

Despesas e compensacdes: ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase
do estudo, incluindo exames e consultas. Também n&o h& compensacdo financeira
relacionada a sua participacao.

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO-HCFMUSP

Fui suficientemente informado a respeito do estudo: “MENSURACAO DO TEMPO
DE ESCOAMENTO DA FLUORESCEINA PARA A CAVIDADE NASAL NO
POS-OPERATORIO DA DACRIOCISTORRINOSTOMIA (DCR) EXTERNA E

DA DCR TRANSCANALICULAR”

Eu discuti as informa¢gBes acima com o Pesquisador Responséavel Profa. Dra. SUZANA
MATAYOSHI ou a pessoa por ela delegada Dr. Eduardo Damous Fontenele Feij6, sobre a
minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim os objetivos, 0s
procedimentos, os potenciais desconfortos e riscos e as garantias. Concordo voluntariamente
em participar deste estudo, assino este termo de consentimento e recebo um via rubricada
pelo pesquisador.

Assinatura do paciente/representante leg: Data / /
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Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL

LEGAL
I N 1Y, PSRN
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: .ot sexo: .MmO rF O
DATA NASCIMENTO: ........ [
ENDERECO it Ne°
........................... APTO: oo,
BAIRRO: ., CIDADE ... e
CEP....ce.. TELEFONE: DDD (...... ) e e e e e e
2. RESPONSAVEL LEGAL ..o e ettt e et eee e e e e aiiaa e
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.)
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :...ooveiie e SEXO: MO r O
DATA NASCIMENTO.: ..o eveveid .
ENDEREGCO: ...ttt s NI YN =3 (o S
2T =T =T T (o1 0) =

CEP: e TELEFONE: DDD (............ ) PO OO PP PP PPPPPPRN




Anexo D — Questionario especifico desenvolvido para o estudo

NOME:

OLHO OPERADO: ( )OD ( )OE
IDADE:
DIMENSAO PREVIA DO SACO LACRIMAL: 1 ( ) 2( ) 3( ) 4( )

NIVEL DA OBSTRUCAO
TOTAL( ) ESTENOSE( )

EPIFORA: ( ) PIOR/IGUAL () POUCAMELHORA ( )DC aguda
( ) MUITA MELHORA ( )RESOLUGAO

() DACRIO EXTERNA QUANTO TEMPO?
() DACRIO TRANSCANALICULAR

ENDOSCOPIA =>
NARIZ: ( )DESVIOSEPTO ( )HIPERCORN ( )POLIPOS
AVALIACAO DO OSTIO
LOCALIZACAO: ( ) NA FRENTE AXILA ( ) ATRAS AXILA
() ANTERIOR LINHA MAXILAR ( )OUTRO

FORMATO: ( ) CIRCULAR/OVAL ( ) CRESCENTE/VERTICAL

( ) OUTRO
TAMANHO: () PEQUENO

( ) MEDIO
( ) GRANDE

IRRIGAGCAO COM SF:

TEMPO DE CHEGADA DA FLUORESCEINA A 1% (1 GOTA) NO OSTIO:

MILDER APOS 5 : ( )1cruz-negativo ( )2 cruzes— suspeito
() 3 cruzes — positivo () 4 cruzes - positivo

CONCLUSAO:
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Anexo E — Dados da casuistica

Cirurgia Idade Follow Sacolacri TEF Milder-  Munk

pods
EXT 46 12 3 58 2 0
EXT 57 7 1 81 1 0
EXT 48 9 4 24 1 0
EXT 38 13 3 53 1 1
EXT 61 7 4 27 1 0
EXT 38 12 2 61 3 3
EXT 56 13 2 68 1 0
EXT 71 13 2 75 2 3
EXT 42 6 4 105 1 0
EXT 49 7 4 48 1 1
EXT 84 9 3 72 2 1
EXT 58 12 4 92 1 1
EXT 79 24 2 21 1 0
EXT 67 8 2 17 2 1
EXT 67 7 3 20 2 1
EXT 46 8 4 39 1 1
EXT 48 36 2 41 1 0
EXT 71 28 4 37 1 1
EXT 74 36 2 39 2 1
EXT 58 8 3 71 2 2
EXT 43 13 2 31 1 0
EXT 62 6 4 45 1 0
EXT 62 6 3 18 1 0
EXT 68 6 2 21 1 0
EXT 65 10 3 23 1 0
TRANS 41 8 3 31 1 0
TRANS 47 8 3 22 1 0
TRANS 44 7 2 19 1 0
TRANS 50 13 4 24 1 0
TRANS 38 15 3 12 1 0
TRANS 39 7 1 65 2 3
TRANS 70 12 3 6 1 0
TRANS 70 10 3 30 1 1
TRANS 89 7 4 45 1 0
TRANS 50 14 3 44 2 4
TRANS 54 15 3 62 2 3
TRANS 34 19 3 47 1 1
TRANS 92 8 4 80 2 1
TRANS 62 20 2 35 1 0
TRANS 83 7 4 34 1 0
TRANS 62 7 4 28 1 0
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Fluorescein transit test time as a tool to assess lacrimal
pump function after diode laser transcanalicular
dacryocystorhinostomy and external dacryocysto-
rhinostomy *

Eduardo Damous Feij6', Roberto Murillo Limongi?, Suzana Matayoshi*

'D of O« Surgery of the O, Hospital of Andpolis, Golds, Brazil
“ Department of Oculoplastic Surgery of the Federal University of Golds, Golds, Brazil
* Department of Oculoplastic Surgery of the University of S0 Paulo, S0 Paulo, Brazl

Background: Dacryocystorhi y (DCR) is the gold standard surgical treatment | duct obstruction, Extemal
DCRis the traditional approach (EXT-DCR); h the advent of minimally invasi development of optic
fiber and laser technologies have made it possible to perform laser transcanal , a minimally invasive procedure.
Thlssmdymsundﬂ:eﬁuoreselnummmemmm-xvﬂ eval the | drainage and lacrimal

pump function after these two types of DCR.

\GXI-DG (EXT-DCR Group) or T-DCR (T-DCR

@v nonths of follow up. The patients' FTT was measu-
con al sac to its free flow from the rhinostomy site. This
d intranasally with a blue filter that enabled the faster detection of
ps were compared using the two-sided Student’s unpaired t-test.

Subjects and methods: A cross-sectional study of 50 patients
Group), who were ally patent upon irrig witha
red; it was defined as the time from the instillation of the.d
evaluation was performed through nasal endoscopyperfor
fluorescein from the ostium site. The mean FTT: D

nd the site and shape of the rhi y were dtod

Other variables such as sex, age, previous

their possible relationships wi f

Results: The EXT-DCR group &:ﬂeﬂsna mean age of 58 years. The T-DCR group had the same percentage of

female patients (80%) and a of rs. The mean FTT group was 47.48 sec in the EXT-DCR and 33.04 sec in the T-DCR
groups.

| drainage was found to be better after T-DCR than after EXT-DCR, results which show that

a, lacrimal pump, dacryoc rhil laser dacryocystorhil jones test

Introduction surgery, including ophthalmology. This minimally i

Dacryocystorhinostomy (DCR) is the gold standard surgical tre- T-DCR s a shorter procedure, that does not produce skin scars
atment for nasolacrimal duct obstruction (NLDO)". External DCR  or orbicularis oculi muscle damage and which results in shorter

was significantly lower than in the EXT-DCR Group. No other variables exhibited a statistically

is the traditional approach (EXT-DCR), yielding 90% of i ies, thus enabling less i P bleeding and the
success ““. Recently, the development of optic fiber and laser use of local anesthesia with faster patient recovery * ',
technologies, has made it possible to perform laser transcanali- There is a gap between anatomical and functional success rates
cular DCR (T-DCR), a minimally invasive procedure “*, Minimally  in DCRs: even when some pati are patent through irrigati

invasive surgery has been performed in all areas of modern (anatomical success), the procedure does not necessarily im-
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prove their symptoms of tearing (functional failure) "*. A quan-
titative assessment of lacrimal drainage using fluorescein transit
test time (FTT) was first proposed by Delaney and Khooshabeh
¥, who demonstrated that slow postoperative transit time cau-
ses epiphora and may indicate lacrimal pump dysfunction which
precedes surgery. Furthermore, orbicular muscle and lacrimal
sac incisions in EXT-DCR may explain slow transit time in some
patients as a result of damage to the lacrimal pump mechanism.
We hypothesized that the absence of incisions in the orbicu-
laris muscle and the lacrimal sac can prevent lacrimal pump
damage, resulting in better tear drainage in patients who have
undergone T-DCR. The purpose of this study was to use FTT as

a surrogate endpoint to quantitatively evaluate the lacrimal
drainage, after EXT-DCR or T-DCR and to correlate with functio-
nal outcomes.

Subjects and methods

Study design

This is a cross-sectional and comparative study of 50 patients
who underwent EXT-DCR (EXT-DCR Group - 25 patients) and T-
DCR (T-DCR Group ~ 25 patients). All the DCRs procedures were
performed by the same surgeon from Ophthalmology Hospital
of Anapolis, in Anapolis, Goids, Brazil, between January 2015and
January 2017. Fifty-seven patients were eligible to this study,

27 who underwent EXT-DCR and 30 who underwent T-DCR. All
patients were found to be anatomically patent through irriga-
tion, as confirmed by positive syringing with little or noreflux
from the opposite canaliculus, and the minimum follow-up was
6 months "%,

Inclusion criteria were EXT-DCR or T-DCR for treatment of NLDO,
and anatomical patency to irrigation. Exclusion criteriawere:
age under 18 years, secondary lacrimal obstruction, a history

of facial trauma, facial palsy, canaliculi obstruction, trichiasis,
ectropion, entropion, nasal synechiae, polyps, accentuated
nasal septum deviation,and/or middle turbinate hypertrophy.
All patients signed the informed consent form. The protocol for
the current study was approved by the medical research ethics
committee of the University of Sao Paulo (USP) and the study
followed the guidelines established by Declaration of Helsinki.
The patients were distributed by sex, age and laterality of the
procedure, Preoperative lacrimal sac size (small or enlarged) and
the type of NLDO (partial or complete) were assessed by revie-
wing the patients’chart and previous dacryocystography.

Rigid endoscopy was performed intranasally to assess the loca-
tion (in front of or behind the axilla of the middle turbinate) and
shape (circular/oval or crescentric/vertical) of the postoperative
ostium in the nasal cavity %,

FTT was defined as the time from instillation of 1 drop of 2%
fluorescein into the conjunctival sac and to its free flow from
the rhinostomy site. All the patients were sitting in upright

Figure 1.Rigid endoscopy performed intranasally with cobalt blue filter

and sh g the outflow of fl from the ostium in front of the

axilla after -DCR.

position and they were asked to blink as natural as possible. FTT
wasassessed through the intranasal use of a rigid endoscope
coupled with a blue filter that enabled the more rapid detection
offluorescein from the ostium site "', Two evaluators performed
the test, one who put the drop into the eye and another who
assessed the nasal ostium. FTT was measured in seconds using a
chronometer (Figure 1). Since FTT is an objective endpoint, this
could minimize measurement bias.

Postoperative improvement in watering was evaluated by the
Munk’ scale " (0: no epiphora; 1: epiphora requiring dabbing
less than twice a day; 2: epiphora requiring dabbing 2 to 4
times a day; 3: epiphora requiring dabbing 5 to 10 times a day;
4: epiphora requiring dabbing more than 10 times a day and 5:
constant epiphora). Functional success was defined as the reso-
lution or improvement of epiphora (Munk’ score of 0 or 1).

Statistical analysis

We calculated the sample size accounted for a potential dropout
rate of 10%. The sample size was calculated from the target
difference of 20% in FTT between the two groups and pooled
standard difference (SD) from a previous study (FTT: 45 seconds
SD:10 seconds). A power of 80% and confidence level of 95%
yielded a sample size of > 19 in each arm. Given the sample size
of 25 subjects per arm, the study had a power higher than 80%
to show the primary endpoint. The primary null hypothesis was
no between-group difference in FTT. The alternative hypothesis
was that there was between-group difference in FTT (2-sided
t-test). The mean FTTs of the two groups were compared using
Student’s unpaired T-test. Other variables such as sex, age, pre-
operative lacrimal sac size, type of NLDO (partial or complete),

80



Table 1.Patient data.

EXT-DCR T-DCR p-value
(Group 1) n=25 (Group 2)n=25

Gender (F/M)* 20/5 19/6 1000

(80% /20%) (78%/ 22%)
Age (years) -

58 56 0802

Side (RL) 817 14am 0.154
Enlarged 15 19
lacrimal sac (60%) (76%) Lo
Obstruction/ 18/7 19/6 1,000
Estenosis (72% - 28%) (76% - 24%)

a:F, female; M, male; b: R, right; L, left.

and the location and shape of the rhinostomy were evaluated
using Fisher’s exact test, and a value of p < 0.05 was considered
statistically significant.

Results

Fifty patients were included in this study. Two patients in EXT-
DCR group and 5 in T-DCR group were excluded due anatomic
failure. The patients were divided into two groups: EXT-DCR
Group and the T-DCR Group. The EXT-DCR Group was composed
of 25 patients (20 women - 80%) at a mean age of 58.32 years
(ranging from 38 to 84 years; SD: 12.77). The T-DCR Group was
composed of 25 patients (19 women - 78%) at a mean age of
56.32 years (ranging from 29 to 92 years; SD: 16.91).

The laterality of the procedure was also considered: 8 out of 25
procedures in the EXT-DCR Group and 14 out of 25 in the T-DCR
Group were performed on the right eye (p = 0.154).Fifteen
patients in the EXT-DCR Group (60%) and 19 patients in the
T-DCR Group (76%) had an enlarged preoperative lacrimal sac
(p=0.364), Eighteen patients in the EXT-DCR Group (72%) and 19
patients in the T-DCR Group (76%) exhibited complete NLDO (p
=1.000; Table 1)

The average length of follow-up was 12 months in the EXT-DCR
Group and 10 monthsin the T-DCR Group (p=0.235; Table 1)

In seventeen patients from the EXT-DCR Group (68%) and 14
patients from the T-DCR Group (56%), the ostium was located

in front of the axilla of the middle turbinate (p=0.561). Most of
the patients in the EXT-DCR Group (19 out of 25 - 76%) and in
the T-DCR Group (19 out of 25 - 76%) had a circular/oval shaped
ostium.

The mean FTT in the EXT-DCR Group was 47.48 seconds (range
from 17 to 105; SD: 25.16) and 33.04 seconds in the T-DCR Group
(range from 6 to 80; SD: 18.02) (p=0.024; Table 2).

FTT after T-DCR and EXT-DCR

Table 2. Intranasal rigid endoscopy evaluation.

EXT-DCR p-value

n=25
:‘;‘:‘:’,"“"“ 17/8 14/1 T
Front / Behind axilla  ©8%/32%)  (56%/44%)
Shape : 19/6 19/6 1.000
Oval/ Crescentric (76% / 24%) (76% /24%)
.

4748 3304 \
Mean Range .02
ot (17t0105) (mso)m

a: FTT, fluorescein transit test time

Functional success was the same in the two groups. Twenty-two
patients in each group (44 out of 50 - 88%) exhibited improve-
ment or ¢ lution of epip Three patients in each
group (6 patients =12%) reported that postoperative epiphora
was the same or had improved slightly. Five out of this six, had
FIT > 60 seconds.

No other variables exhibited a statistically significant correlation
with FTT.

Discussion

External and endonasal DCR remain the gold standard surgical
treatments for NLDO, yielding 90 to 95% of anatomic success
rates " '7'%,In the era of minimally invasive surgery, T-DCR is of -
tenreq d by patient wishing to avoid facial scars, the risk of
bleeding, general anesthesia and a longer surgical recovery time
117, As we know, the surgical success of this type of DCR is lower
than that of EXT-DCR and endonasal DCR “%; however, some
technical modifications have been incorporated into T-DCR in
order to improve its success rate. These changes include early
cleaning of the surgical ostium ', the use of the laser at a low
energy output “?, the creation of larger nasal ostium ", applica-
tions on patients older than 45 years *, the use of mitomycin C
in the rhinostomy “* * and nasal mucosa blade excision prior to
laser osteotomy to avoid thermal injury .

The chall of minimally invasive surg is to achieve

the same success rates of the gold standard techniques while
maintaining the advantages, such shorter procedure times and
quicker patient recovery ',

There is a gap between anatomical and functional success rates
in DCR. Anatomical success is determined primarily by patency
to irrigation and a positive Jones | test. However, this assessment
can overestimate success rates since some patients continue

to exhibit symptomatic epiphora even when they are patent to
irrigation, as the results of this study have demonstrated. Itis
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believed that the presence of slow lacrimal drainage can cause
epiphora ¥, In this study, 5 out of 6 patients (83%) had an FTT >
1 minute, a finding which confirmed this hypothesis. Tucker and
Codere “” d d that the median dye transit time was

8 minutes with a single drop, as we used, and 1.4 minutes with
two drops or more. We also used a cobalt blue filter accoupled
on arigid nasal endoscope as described by Enzer and Schorr %

of lacrimal sac pressure after endonasal and EXT-DCR, Kamel
et al. " detected that the lacrimal pump is affected but that
its function is restored after successful DCR. The suction power
of the pump mechanism was found to be more effective after
endoscopic DCR than after external DCR, results which confirm
the findings of our study. There are no objective mechanisms
to measure the lacrimal pump pressure. Lacrimal manometry

for more accurate examination of the dye from rhi y. The
results of their study showed a six-fold increase in the ability of
the Jones test to detect fluorescein dye within the nasal cavity
over the conventional Jones | test.

In our study, FTT was significantly lower in the T-DCR Group than
in the EXT-DCR Group (33.04 sec and 47.48 sec, respectively).
This finding may indicate that orbicularis muscle incision, medial
canthal tendon injury, large incisions in the medial wall of the
lacrimal sac in EXT-DCR, could led to lacrimal pump damage.
These factors may explain the higher FTT in this group relative
to the T-DCR Group; it is important to note that the features of
the two groups were similar, which minimized the possibility

isinter | and thus may not reflect physiologic lacrimal
outflow. So, we used FTT as a surrogate endpoint to e‘stlrr_ngge‘
lacrimal pump function.

We also accept that FTT's are influenced by.other variables, as
frequency of blinking, ostium size, Inu&operaﬂvej.nanl‘pulau-
ons and post-operative care, h ér, the studies cited above
can confirm our alternative hypothesis.

Approxi ly 10% of patients continue to exhibit epiphora
following an anatomically successful DCR; these cases are refer-
red to as “functional failures“fv'ﬁlMP.;yndrome, ostium abnor-
malities, common canaliculum is are causes of p

epifora despiteé anatomical success. Shams et al. " showed that

of selection bias. Hagele et al. * used the Jones test to assess
whether lacrimal transit time varies with age and confirmed
that lacrimal transit time slows with age. In their study, subjects
younger than 45 years of age passed dye in 6 minutes whereas.
subjects 45 years of age and older passed dye in 12 minutes,In’
our study, there was no significant difference in age between
the two groups, which also prevented selection bias.

Using sci phy, Malboui etal.??, sh ‘d!aiEXT-DCR
itself may affect the lacrimal pump mechanism. We believe that
lacrimal scintigraphy is an excellent tool to assess functional suc-
cess or failure, however, as we know, ﬂ!g exposﬁre to, radiation
can increase the risk of cancer, In another study, magnetic
resonance imaging dacryocy'sﬁgraphyuns used to evaluate the
signal intensity at the rhinostomy. ske before and after blin-
king. This study confirmed that epiphora followi ical
success was associated with a reduced pos(-bllnkmg signal,
implying lacrimal pump mechanism damage after EXT-DCR

and endonasal DCR, however the lacrimal pump may be better
preservedin d-(\_donasal DCR. Using manometric measurement

benefits can b‘a;hlwe&j inmost patients with lacrimal intu-
bation or eyelid tightening, Eyelid tightening may improve the
lacrimal pt hanism and lacrimal drai

Conclusion

In conclusion, FTT was found to be significantly lower after

T-DCR than after EXT-DCR. This finding may indicate that T-DCR
could protect the lacrimal pump mechanism.
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ABSTRACT | Purpose: To determine the reliability of the
endoscopic dye transit test for the prediction of functional
success after dacryocystorhinostomy. Methods: A cross-sectional
study was conducted with 50 patients who underwent external
dacryocystorhinostomy Group or transcanalicular dacryocys-
torhinostomy Group and had anatomically patent ducts during
irrigation, with a minimum 6-month follow-up. The external
dacryocystorhinostomy, defined as the time from instillation of
the dyeinto the conjunctival sac until its flow from the rhinostomy
site, was performed in all patients. Positive predictive value of
the endoscopic dye transit test to assess functional success was
analyzed. The cutoff point was determined using a receiver
operating characteristic curve. Results: Of the 50 patients, 44
(88%) exhibited subjective improvement or complete resolu-
tion of epiphora (functional success). The best cutoff point
for the endoscopic dye transit test was 60 s. Of 39 patients
with endoscopic dye transit test <60 s, 38 (97.4%) exhibited
functional success, demonstrating a 97.4% positive predictive
value. Conclusion: The endoscopic dye transit test <60 s is a
reliable tool to predict functional success and good prognosis
after external or laser transcanalicular dacryocystorhinostomy.
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RESUMO | Objetivo: Determinar a confiabilidade do teste
endoscépico do corante na predigao do sucesso funcional apés
dacriocistorrinostomia. Métodos: Estudo transversal com 50
pacientes submetidos ao grupo de dacriocistorrinostomia
externa ou grupo dacriocistorrinostomia transcanalicular e
que possuiam dutos anatomicamente patentes pela irrigacao,
com seguimento minimo de 6 meses. A dacriocistorrinostomia
externa, definida como o tempo desde a instilagao do corante
no saco conjuntival até o fluxo do local da rinostomia, foi
realizada em todos os pacientes. O valor preditivo positivo do
teste endoscépico do corante para avaliar o sucesso funcional
foi analisado. O ponto de corte foi determinado usando uma
curva caracteristica de operagao do receptor. Resultados: Dos
50 pacientes, 44 (88%) apresentaram melhora subjetiva ou
resolugao completa da epifora (sucesso funcional). O melhor
ponto de corte para o teste endoscopico do corante foi de 60 s.
Dos 39 pacientes com teste endoscopico do corante <60 s,
38 (97,4%) apresentaram sucesso funcional, demonstrando
um valor preditivo positivo de 97,4%. Conclusao: O teste
endoscépico do corante <60 s é uma ferramenta confiavel
para predizer o sucesso funcional e o bom prognéstico apés
dacriocistorrinostomia transcanalicular externa ou a laser.

Descritores: Doencas do aparelho lacrimal; Dacriocistorinosto-
mia; Endoscopia; Ducto nasolacrimal; Terapia a laser/métodos;
Lasers semicondutores; Valor preditivo dos testes

INTRODUCTION
Success after lacrimal surgery is poorly defined. The
most practical measure of success is control of symp-

RS s content is licensed under a Creative Commans Attributions 4.0 International License.
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toms; however, this can be discordant with anatomic
outcome'”. There is a discrepancy between anatomic
and functional success rates in dacryocystorhinostomy
(DCR). Even when some tear ducts are patent to irriga-
tion (anatomic success), the procedure does not neces-
sarily improve tearing symptoms (functional failure)*”.
Approximately 10% of patients experience persistent
epiphora following anatomically successful DCR.

Qualitative evaluation, including lacrimal syringing,
fluorescein dye disappearance testing, air bubble tes-
ting, and functional endoscopic dye testing, may overes-
timate the functional success rates of the procedure.
Few reports exist on quantitative assessment of lacrimal
drainage. Slow postoperative tear transit can cause
epiphora®, despite anatomic and objective functional
postoperative success".

External DCR (EDCR) remains the gold standard sur-
gical technique for nasolacrimal duct obstruction
(NLDO)"™", with a 90% success rate”*. It is possible to
perform laser transcanalicular DCR (TDCR), but the sur-
gical success rate of this type of DCR is lower than that
of EDCR and endonasal DCR™Y. However, the absence
of incisions in the orbicularis muscle and lacrimal sac
could prevent lacrimal pump damage, resulting in better
tear drainage in patients who have undergone TDCR.

In this context, we determined the reliability of en-
doscopic dye transit test (EDTT) for the prediction of
functional success after EDCR or TDCR.

METHODS

This cross-sectional study was performed on 50 pa-
tients who underwent EDCR (25 patients) and TDCR
(25 patients). All patients had patent ducts on lacrimal
irrigation postoperatively, confirmed by positive syrin-
ging with no reflux from the opposite canaliculus. The
minimum postoperative follow-up was 8 months"*. All
patients underwent the Jones 1 and syringing tests at all
postoperative evaluations.

Inclusion criteria were EDCR or TDCR for the treat-
ment of primary nasolacrimal duct obstruction (PANDO)
and anatomic patency through irrigation postoperati-
vely. Exclusion criteria were age <21 years, canalicular
obstruction, common canalicular stenosis, trichiasis,
ectropion, entropion, hypometric blink, lagophthalmos,
secondary lacrimal obstruction, history of facial trauma,
facial palsy, accentuated nasal septum deviation, middle
turbinate hypertrophy nasal synechiae, and/or nasal
polyps. The protocol was approved by the medical re-
search ethics committee of the University of Sao Paulo

2 Arq Bras Oftalmol. 2020;83(1):1-4

(USP) and followed the guidelines established by the
Declaration of Helsinki. All patients signed an informed
consent form,

EDTT was defined as the time from instillation of 1
drop 2% fluorescein (Allergan, Dublin, Ireland) into the
conjunctiva to its free flow from the ostium site. EDTT
was assessed through nasofibroscopy using a 0° rigid
endoscope (Storz, Tuttlingen, Germany)"*'. EDTT was
measured in seconds using a stopwatch""”. Functional
success was defined as the resolution or improvement
of epiphora (Munk score, 0 or 1).

Functional success (Munk score, 0-1) was assessed
using a positive predictive test of EDTT. The cutoff point
was 60 s, determined using a receiver-operating curve
(the maximum sensibility and specificity point). The
sample size was calculated from the target difference of
20% in EDTT between the 2 groups and pooled standard
difference (SD) from a previous study (FTT, 45s;SD, 10 s).
A power of 80% and confidence level of 95% (95% Cl)
yielded a sample size of >19 in each arm

P<0.05 was considered statistically significant. All sta-
tistical evaluations were performed using SPSS software
(SPSS, Inc., Chicago, IL, USA).

RESULTS

The 50 patients included in the study were divided
into 2 groups: the EDCR group (25 patients [20 women,
80%]; mean age, 58 years; range, 38-84 years; SD, 13.64)
and the TDCR group (25 patients [19 women, 78%];
mean age, 56 years; range, 29-92 years; SD, 17.99;
p=0.902). All patients had ducts that were anatomically
patent to syringing with no reflux. Mean follow-up was
13 and 11 months in the EDCR and TDCR groups, res-
pectively (p=0.332).

Functional success was 88% in the 2 groups. A total
of 22 patients in each group (44 of 50, 88%) exhibited
improvement or complete resolution of epiphora. Three
patients in each group (12%) reported that postoperative
epiphora was the same or had improved slightly (Munk
score, 2). The discrepancy between anatomic (100%)
and subjective functional success (88%) in our study
was 12%.

Of 25 patients in the EDCR group, 17 had EDTT <60 's,
and all of them had functional success (Munk score,
0 or 1). The positive predictive value (PPV) of the test
to predict functional success in this group was 100%
(p=0.042; Table 1).

A total of 22 patients in the TDCR group had EDTT
<60 s, and 21 demonstrated functional success (Munk
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score, 0 or 1). The PPV of the test to predict functional
success in this group was 95.4% (p=0.029; Table 2).

Considering all patients with functional success (44
of 50, 88%) and cases with EDTT <1 minute, 39 patients
had an EDTT <1 minute and 38 of them had functional
success. Of 6 patients with functional failure, 5 had
EDTT >1 minute (p=0.003). EDTT <1 minute had a PPV
of 97.4% (Table 3).

There were no differences between the two groups
with respect to EDTT.

DISCUSSION

The PPV of EDTT <60 s to predict functional success
was 97.4%. If we consider that the Jones 1 test (dye ob-
served into the nose) was positive in 100% of all posto-
perative cases and the subjective functional success rate
was 88% (12% misdiagnosis), and our test was better
than the Jones 1 test.

Table 1. EDTT and functional success in the EDCR group

<60 sec 17 773 0 0 17
>60 sec 5 227 3 100 8
Total 22 100 3 100 25

P=0.042; PPV, 100%: Negative Predictive Value (NPV), 37.5%; Sensibility, 77.3%;
Specificity, 100 %; relative risk (RR), 1.6 (95% C1, 1.01-2.737),

Table 2. EDTT and functional success in the TDCR group

<60 sec 21 954 1 334 22
>60 sec 1 4.6 2 66.6 3
Total 22 100 3 100 25

P=0.021 ; PPV, 95.4%; NPV, 66.7%; Sensibility, 95.4 %; Specificity, 66.7 %; RR, 2.86
(95% C1, 1.570-14.093).

Table 3. EDTT and overall functional success

<60 sec 38 86.3 1 16.7 39
>60 sec 6 13.7 5 83.3 1
Total 44 100 6 100 50

P=0.021 ; PPV, 97.4%; NPV, 45.4%; Sensibility, 86.3 %; Specificity, 83,3 %; RR, 1.78
(95% C1, 1.013-4.121),

Success after lacrimal surgery is poorly defined. The
most practical measure of success is control of symp-
toms, although this can be discordant with anatomic
outcome”. There is a discrepancy between anatomic
and functional success rates in DCR. Anatomic success
is determined primarily by patency to irrigation and a
positive Jones | test, both qualitative tests. These assess-
ments can overestimate success rates because the simple
detection of dye from the nasal ostium is not a guarantee
of functional success. Slow lacrimal drainage can cause
epiphora’¥. In this study, 5 of 6 patients (83%) had EDTT
>60 s, a finding that confirmed this hypothesis. Almost
all patients with EDTT <60 s exhibited functional succe
(97.4%). This result suggests that this test is a reliable
tool to assess functional success after EDCR and TDCR
because of its excellent PPV."®.

Lacrimal syringing and probing are invasive methods
that do not easily diagnose functional failure, although
they have been used widely to evaluate NLDO"®. The
fluorescein dye disappearance test (FDDT) is nonin-
vasive, but it depends on subjective interpretation.
Kashkouli et al."" demonstrated that the FDDT had a
PPV of 25.8%, although it had a sensitivity of 100%.
Another quantitative lacrimal test is the measurement
of tear meniscus height. The difficulty of this test is that
it requires an anterior segment photograph and mea-
surements of the number of pixels (using Photoshop),
rendering the test impractical. Our test requires only
fluorescein, a rigid nasal endoscope, and a stopwatch.

Approximately 10%-15% of patients continue to
experience persistent epiphora following an anatomi-
cally successful DCR. This paradox has been explained
by Rose” who suggested that some patients have high
resistance to drainage as a result of low hydraulic con-
ductance through lacrimal pathways, resulting in wate-
ring despite anatomic patency. These cases are called
“functional failures”"¥. The limitation of this study is the
small number of patients in each arm and presence of
older patients who cannot have good tear production.
Patients can have no tearing because there is no pro-
duction and not because the drainage is insufficient.

We conclude that EDTT is a reliable tool to predict
functional success, and can be performed routinely to
evaluate success after TDCR and EDCR.

* Dacryocystorhinostomy*/methods*
+ Female

* Follow-Up Studies

* Humans
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