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    Prólogo




    Na década passada, as aplicações do Laser de Femtossegundo à cirurgia do segmento anterior se expandiram exponencialmente. Penso no Laser de Femtossegundo como um bisturi refinadamente preciso que pode ser direcionado para cortar qualquer tecido transparente. Pode ser focalizado manualmente ou, mais comumente, sob o controle de um sistema de imagens, como a Tomografia de Coerência Óptica para dirigir um sistema de orientação computadorizado.




    Todo oftalmologista, que tenha realizado uma capsulotomia YAG Laser, compreende os princípios gerais de como funciona o Laser de Femtossegundo. Com ambos, uma quantidade de energia significativa é focalizada em um espaço minúsculo, resultando em ruptura óptica. Uma nuvem com expansão rápida de elétrons livres é liberada, gerando um choque acústico que resulta em fotorruptura do tecido em torno. Conquanto sejam geradas temperaturas muito altas no centro do foco, ocorrem em área tão pequena, que não se produz fotocoagulação do tecido em torno. É como deixar cair no tecido uma carga minúscula com profundidade precisamente focalizada. Pode ser gerada uma bolha de gás, o que também pode ajudar a dissecar o tecido ao longo de planos lamelares, como na córnea.




    Tanto o Yag Laser como o Laser de Femtossegundo usam luz infravermelha em um comprimento de onda próximo de 1.053 nanômetros. A diferença entre o bem conhecido Yag Laser e o Laser de Femtossegundo mais recente é a duração do pulso. A ruptura óptica com o Yag Laser ocorre acima de 1 bilionésimo de segundo, enquanto que a do Laser de Femtossegundo dura um milhão de vezes menos, ou 1 quadrilionésimo de segundo. Colocando isso em perspectiva, um Femtossegundo está para um segundo, assim como um segundo está para 32 milhões de anos. A luz viaja apenas 0,3 mícron em um Femtossegundo. Esse foco muito fino da fotorruptura permite cortes muito precisos e mínimo dano colateral do tecido. Há uma resposta de cicatrização clássica depois da cirurgia com Laser de Femtossegundo, mas quando se utilizam energias mais baixas e spots justos, essa resposta de cicatrização pode ser minimizada, criando interfaces muito homogêneas e reduzindo a formação de cicatrizes e de haze que acompanha uma incisão típica em qualquer tecido.




    A mágica do ciclo de inovação, em que mentes talentosas e inquisitivas são fertilizadas com significativo capital, tem sido ativa no campo do Laser de Femtossegundo há 25 anos, desde o início da década de 1990, quando Ron Kurtz, MD, investigou pela primeira vez seu potencial na Universidade de Michigan. Como sempre ocorre, a tecnologia e suas aplicações se têm expandido exponencialmente. O Laser de Femtossegundo tem revolucionado a cirurgia refrativa da córnea, com seu retalho preciso melhorando a habilidade em Lasik e tornando acurada a criação de lenticelas em SMILE. Os cirurgiões de córnea também a têm aplicado a todos os tipos de ceratoplastia e até encontrou um papel no Cross-Linking de Colágeno e em tatuagem da córnea para aplicação intraestromal de corantes. Os recém-aprovados Inlays para presbiopia exigem interface muito lisa, criadas melhor com um Laser de Femtossegundo. Os cirurgiões de catarata têm aprendido a fazer incisões delicadas, inclusive incisões penetrantes e relaxantes intraestromais da córnea para tratamento de astigmatismo, hipermetropia e miopia. É possível criar uma capsulorrexe moldada, centrada e com o tamanho quase perfeito, bem como realizar amolecimento e fragmentação nucleares no paciente com catarata de rotina ou complexa. É possível até a capsulotomia posterior intraoperatória, permitindo o desenvolvimento de novas lentes intraoculares inovadoras que podem ficar mais centralizadas com menos inclinação. Os cirurgiões de glaucoma também têm aplicado o Laser de Femtossegundo, e pode-se tornar a esclera transitoriamente transparente com soluções hipertônicas. Ainda melhor, as incisões radiais de relaxamento no cristalino mostram-se promissoras em melhorar a acomodação natural, e a potência de uma lente intraocular acrílica pode ser modificada depois da cirurgia com aplicação de Laser de Femtossegundo.




    Naturalmente, há desafios técnicos e complicações em potencial, e os cirurgiões que desejam aplicar essa tecnologia avançada para benefício de seus pacientes exigem informações de qualidade atualizadas continuamente das principais autoridades no campo. Para nosso grande benefício, um líder mundial na aplicação clínica dos Lasers de Femtossegundo, Burkhard Dick, MD, fez-se acompanhar de um grupo destacado de autores que criam o livro Cirurgia com Laser de Femtossegundo em Oftalmologia. Este livro é abrangente, atualizado e digno de confiança. Incentivo todo cirurgião do segmento anterior que deseje aplicar Lasers de Femtossegundo em seu serviço a adquirir este livro, a fazer a leitura cuidadosa e a mantê-lo à mão para pronta referência.




    Richard L. Lindstrom, MD


  




  

    Prefácio




    Laser. Difícil existir algum outro termo que estimule tanto as fantasias dos pacientes como uma luz amplificada, termo que tem um cheiro de ficção científica e parece oferecer tudo que qualquer indivíduo que busque ajuda médica possa desejar: precisão, segurança, chance boa ou até absoluta de cura e, acima de tudo, sem dor. A confiança do leigo nos poderes benignos de um feixe de luz avermelhado, esverdeado ou fantasticamente colorido de algum outro modo é quase ilimitada e quase não há disciplina médica em que não se ouça, no consultório, a pergunta em frequência quase diária: “Mas, doutor, você pode fazer isso com um laser, não pode?”




    Muito bom. Para muitas indicações, a resposta é afirmativa. Desde que um laser (de rubi) foi empregado pela primeira vez, em 1962, para remover tatuagens não desejadas e logo igualmente marcas congênitas e finalmente melanomas pelo dermatologista, Leon Goldman, essa tecnologia foi introduzida e tem sido enriquecida em grau sem precedentes em muitas especialidades, da dermatologia à urologia e, acima de tudo, em oftalmologia. Os lasers estão sendo usados para tratar várias patologias; a terapia moderna do segmento posterior seria inimaginável sem eles.




    Uma verdadeira revolução, contudo, ocorreu no segmento anterior. O Laser de Femtossegundo emergiu como verdadeiro divisor de águas, primeiramente, em cirurgia refrativa na córnea, onde foi introduzido para criação de retalho durante LASIK e depois, de 2008 em diante, em cirurgia de catarata. No mundo industrializado, a cirurgia de catarata é o procedimento invasivo mais frequentemente realizado, muito além da implantação de próteses de quadril e joelho, bem como da remoção de apêndices inflamados e cálculos biliares. Somente o número de dentes extraídos poderia, em alguns países, exceder o número de lentes intraoculares implantadas. É de conhecimento comum atualmente: a cirurgia de catarata sempre é uma cirurgia refrativa. O Laser de Femtossegundo promete precisão insuperável, particularmente ao criar capsulotomias; parece ser seguro e, talvez, algumas vezes, mais seguro (como parecem indicar estudos sobre a perda de células endoteliais) do que a facoemulsificação convencional – e, por falar em faco, poderia tornar supérflua a aplicação de ultrassom em muitos casos.




    O que é verdadeiramente fascinante sobre a cirurgia de catarata assistida por Laser de Femtossegundo (LCS)? Temos uma abordagem genuína aberta a todos. É uma tecnologia que beneficia virtualmente a todos em razão de sua alta precisão, segurança e resultados excelentes nas mãos de um cirurgião experiente. Os pacientes convencionalmente considerados “problemáticos” agora são tratados com sucesso como aqueles com cataratas intumescentes, com patologias da córnea e com patologias peculiares, como a síndrome de Marfan.




    O Laser de Femtossegundo, em oftalmologia, é certamente uma obra em progresso. Cientistas e clínicos desenvolvem novas aplicações, coletam dados e compartilham experiências. Quase duas décadas depois da introdução dessa tecnologia em laser na cirurgia refrativa da córnea e menos de uma década depois da primeira cirurgia para catarata usando o Laser de Femtossegundo, já se tem claro um panorama extenso sobre sua posição em oftalmologia, sobre as chances que oferece e os desafios que representa.




    Nós, editores, fomos incrivelmente privilegiados por trabalharmos com especialistas nos diferentes campos que cobrem este livro, da física básica à refrativa, bem como a terapia da córnea para diferentes aspectos da cirurgia de catarata a laser. Alguns deles são verdadeiros pioneiros, tendo sido os primeiros no mundo a realizar o que aqui descrevem a vocês, leitores. Somos gratos a todos esses colaboradores destacados, assim como aos profissionais de publicação da Thieme. Os méritos deste livro são deles; as falhas são nossas. Que este livro seja útil a nossos leitores em sua prática diária e, ao final, beneficiar aqueles que todos nós – clínicos, cientistas, autores e editores – têm como alvo de interesse: nossos pacientes.




    H. Burkhard Dick, MD, PhD




    Ronald D. Gerste, MD, PhD




    Tim Schultz, MD




    Nova Iorque, NY – Bochum, Alemanha – Washington, DC,




    Primavera de 2017
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    1 Fundamentos da Tecnologia de Femtossegundo





    Georg Schüle




    Resumo




    Em razão da transparência óptica do olho, os lasers são amplamente usados em oftalmologia. Os lasers de femtossegundo, em particular, permitem cortes de tecido muito precisos e encontraram sua aplicação na cirurgia de córnea, bem como na cirurgia no cristalino.




    Palavras-chave: Interação laser-tecido, laser de femtossegundo, formação do plasma, bolha de cavitação




    1.1 Interação Laser-Tecido




    Pouco tempo depois da demonstração prática do laser, suas propriedades particulares encontraram uso na medicina. A primeira aplicação médica foi em oftalmologia, sendo o olho o único órgão opticamente transparente do corpo humano. O conhecimento e a utilização da interação básica laser-tecido são essenciais para moldar os parâmetros do laser a exigências específicas da necessidade médica. Em geral, há quatro mecanismos de interação laser-tecido fundamentalmente diferentes. Eles variam, dependendo da duração da exposição à luz (duração do pulso de laser), bem como da irradiância, que é a energia por unidade de área oferecida. A [image: ] Figura 1.1 dá a visão geral.




    Essas quatro interações diferentes são aplicáveis aos efeitos gerais do tecido fotoinduzido e podem ser geradas com outras fontes luminosas, contanto que se mantenham as condições limites da irradiância, bem como da duração do pulso.




    

      [image: ]

    




    Figura 1.1 Visão geral dos mecanismos básicos de interação laser-tecido em função da duração dos pulsos aplicados. Os tamanhos dos círculos ilustram as possíveis faixas dos parâmetros, mas não devem ser vistas como fronteiras inflexíveis exclusivas dos parâmetros.




    1.1.1 Efeitos Fotoquímicos




    Iniciar com tempos de exposição de segundos longos ou mais, bem como interação fotoquímica com baixa irradiância, é o mecanismo de interação. Isto é tipicamente usado juntamente com comprimentos de onda UV (ultravioleta), dado que a energia em fóton único precisa ser alta o suficiente para causar interação direta com o tecido. A energia do fóton é absorvida diretamente, levando a alterações fotoquímicas de ligações moleculares. A energia das ligações moleculares varia de 3 a 9 eV (elétron-volt). Isto é igual à energia de fótons únicos com comprimento de onda de 410 a 138 nm. Exemplos típicos de efeitos fotoquímicos são as queimaduras solares na pele, em que a luz UV do sol com baixa irradiância, juntamente com exposições longas, leva ao eritema. Em oftalmologia, o cross-linking1 da córnea utiliza interação fotoquímica usando luz de LED (diodo emissor de luz) de UV de vários mW/cm2 juntamente com um fotossintetizador para obter uma reação química e com o efeito tecidual desejado. Entretanto, também a terapia fotodinâmica para o tratamento de neovascularização2 é mais um exemplo que utiliza um comprimento de onda de laser vermelho para induzir alterações fotoquímicas.




    1.1.2 Fotocoagulação




    A fotocoagulação3 se refere ao aquecimento e modificação térmica do tecido decorrente da absorção linear da luz incidente. São necessárias durações de exposições na faixa de segundos descendo a submilissegundos, juntamente com níveis de irradiância baixos na faixa de 10 W/cm2. O aquecimento induzido pelo laser levará à desnaturação de proteínas do tecido induzida pela temperatura. Os principais absorvedores de luz do tecido são a água (região infravermelha), melanina (absorvedor de banda larga) e a hemoglobina (picos espectrais distintos na faixa visível), bem como a absorção geral das proteínas no extremo UV. Dependendo do cromóforo-alvo selecionado, podem ser selecionados comprimentos de onda específicos para obter a profundidade de absorção óptica desejada e, com isso, a localização de profundidade específica desejada do calor gerado. Um fator importante é a taxa em que a energia do laser será absorvida pelo tecido. Isto permitirá o controle da propagação lateral do calor e, com isso, definir a extensão da desnaturação além da área iluminada. Exemplos de fotocoagulação são a fotocoagulação da retina, trabeculoplastia com laser de argônio4 e ceratoplastia térmica a laser.5




    1.1.3 Fotoablação




    Refere-se ao mecanismo de fotoablação quando a duração do pulso do laser é mais curto ou ficar dentro do tempo de relaxamento térmico Tr do tecido irradiado. O tempo de relaxamento térmico Tr é o tempo necessário para que a temperatura de pico se difunda ao longo da distância da profundidade de penetração óptica µa da luz do laser. É assim definido:




    

      [image: ]

    




    onde κ é a difusividade térmica do tecido.




    Um caso especial de fotoablação é a ablação com excimer para ceratectomia fotorrefrativa (PRK).6 O laser com um comprimento de onda de 193 nm e energia de fóton único de 6,4 eV leva a uma fotodecomposição de moléculas únicas. No entanto, adicionalmente, a estrutura desintegrada é ejetada, o que é impulsionado pela energia cinética fornecida pelos fótons absorvidos. O fato de que a profundidade de ablação com pulso único é mais profunda do que apenas a profundidade de penetração óptica é bom indicador de que a espalação mecânica também seja fator contribuinte. Em níveis moderados de irradiância, isso levará ao aquecimento localizado e à expansão térmica do tecido e à geração de forças mecânicas decorrente da expansão térmica do tecido aquecido, em comparação ao não aquecido. Esses gradientes de força levarão a uma ablação mecânica do tecido. Isso leva a uma ablação altamente precisa da estrutura do tecido com mínimo dano do tecido adjacente. É por isso que é usada em PRK e LASIK (ceratomileuse in situ assistida por laser).




    1.2 Ablação Induzida por Plasma




    As três interações do laser-tecido previamente descritas — fotoquímica, fotocoagulação e fotoablação — dependem estritamente da absorção linear da luz do laser por um cromóforo intrínseco do tecido. Se o tecido for transparente, não será obtido efeito. Essa é a diferença clara da ablação induzida por plasma, em que a luz do laser gera seu próprio absorvedor localizado por absorção não linear. Essa absorção não linear é um processo em múltiplas etapas.




    1.2.1 Formação do Plasma




    O processo de formação do plasma de laser consiste essencialmente na geração de elétrons quase livres por causa de um inter-relacionamento de fotoionização e ionização por avalanche.7 Isso é ilustrado na [image: ] Fig. 1.2. A disponibilidade de altos picos de energia dos lasers de nanossegundo indo a femtossegundo, combinada à focalização justa, permite densidade de fótons com intensidade suficiente para bombear os elétrons de valência à banda de condução. A energia mínima de 6,5 eV para obter um elétron de valência para a banda de condução exige a absorção simultânea de múltiplos fótons ao mesmo tempo, dado que a energia de um fóton de 1.064 nm é de apenas 1,7 eV. Para esse comprimento de onda, é necessária a absorção simultânea de mais de seis fótons. Uma vez na banda de valência, o elétron agora livre absorverá mais fótons até que chegue à energia crítica de aproximadamente 1,5 vez a energia da banda de valência, e a absorção bremsstrahlung* inversa levará à redução da energia, mas, ao mesmo tempo, a ionização de impacto bombeará um segundo elétron para a banda de condução. Agora dois elétrons livres estão disponíveis, o que novamente absorverá fótons que serão bombeados até a energia crítica. Isso continuará enquanto houver elétrons disponíveis e ocorrerá uma reação em cadeia por avalanche até que tantos elétrons estejam disponíveis, que, na densidade crítica, forme-se um plasma. Uma vez formado o plasma, a probabilidade de absorção de outros fótons é extremamente alta. Em decorrência da alta densidade de fótons, o laser gerou seu próprio absorvedor até em um meio transparente ([image: ] Fig. 1.2).
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    Figura 1.2 Ilustração da reação em cascata da ionização de múltiplos fótons, que leva à formação do plasma.




    Essa reação em cascata assegura que a geração do plasma se inicie no local com a mais alta densidade de fótons, o foco do laser. A energia do pulso necessária para chegar à formação do limiar do plasma depende da duração do pulso, bem como do tamanho do foco do laser. Para lasers de nanossegundo, o limiar tipicamente está na faixa de milijoules (mJ) — como usado na capsulotomia posterior8 — e se reduz a dezenas de microjoules (µJ) para picossegundo e submicrojoules para os pulsos do laser de femtossegundo usado na cirurgia refrativa da córnea.9




    1.2.2 Ondas de Choque e Bolhas de Cavitação




    Depois que o pulso do laser termina, o plasma começa a transferir sua energia absorvida ao tecido. Como o foco é a fonte de calor altamente localizada, e a condução do calor é lenta, em comparação à duração do pulso do laser, todo o calor fica altamente localizado, o que resulta em superaquecimento do tecido. Adicionalmente, o plasma se expande em velocidades supersônicas, o que resulta na emissão de ondas de choque de alta pressão. As ondas de choque com altas forças de tensão além da força tênsil do tecido levam à formação de bolhas de cavitação. O tamanho da bolha de cavitação depende fortemente da energia armazenada no plasma. Como a energia limiar do plasma varia de mJ para pulsos ns a sub-µJ para pulsos fs, o tamanho da bolha de cavitação também varia grandemente. Para laser ns, o tamanho da bolha associada é de 1 a 2 mm (em 1 mJ) e se reduz para 200 a 500 µm para ps, descendo a menos de 30 µm para pulsos de laser fs. É importante observar que o tamanho da bolha de cavitação, e não o tamanho do plasma, tipicamente limita a precisão do efeito induzido pelo laser.




    A sequência de eventos, bem como as dimensões geradas para as durações de pulsos diferentes, está ilustrada na [image: ] Figura 1.3.
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    Figura 1.3 Ilustração da cascata de eventos causada por cortes induzidos pelo plasma, bem como dimensões associadas do plasma e da bolha de cavitação para diferentes durações de pulso de laser.




    Dependendo da necessidade de precisão da aplicação específica, pode-se escolher um laser que tenha bolhas de cavitação pequenas o suficiente para atender à necessidade médica. A ruptura do tecido com esses pulsos curtos possibilita que se façam cortes finos e altamente localizados sem dano colateral ao tecido adjacente. Adicionalmente, a bolha de cavitação pode auxiliar ainda mais na separação do tecido, clivando estruturas dispostas em camadas, como se vê no tecido da córnea. Causar spots adjacentes no tecido gera um corte, e mover o foco de maneira planar gera um corte planar. Se um sistema for configurado para mover o foco do laser em todas as três dimensões, o sistema pode criar cortes daquela forma. A fim de manter o tempo de incisão dentro do limite, são desejáveis os sistemas de laser com taxa alta de repetições.




    A capsulotomia posterior8 usando um laser ns é feita manualmente e, com isso, são emitidos apenas pulsos únicos do laser. Os modernos lasers fs operam na taxa de repetição de 100 kHz até vários MHz com múltiplos milhões de pulsos aplicados para o processamento.




    1.3 Considerações Sobre os Sistemas




    1.3.1 Segurança do Laser




    Há muitas limitações técnicas que podem limitar a velocidade de um sistema, mas superando-se tais desafios técnicos, o que traz a limitação final é a segurança do laser. É importante perceber que nem toda a energia do laser é absorvida no foco mesmo no caso ideal, e uma parte ainda é transmitida ao tecido por trás da estrutura-alvo. Igualmente, existe a chance de que a luz do laser tenha de ser transmitida por tecido que cause dispersão e não se consiga obter o foco bom o suficiente para gerar um plasma em primeiro lugar. Nesse caso, toda a luz será transmitida ao tecido por trás da estrutura-alvo. Para aplicações oftálmicas, os limites de segurança da retina, bem como da córnea, são os mais relevantes. Os limites são estabelecidos por ISO 15004, IEC 60825 e ANSI Z136, e todos os sistemas precisam estar de acordo com eles.




    1.3.2 Abertura Numérica




    Além da duração do pulso, o tamanho do spot do foco também tem importante papel porque afeta não apenas a energia do limiar do plasma e, com isso, o tamanho da cavitação e a precisão do efeito, mas também a proporção da imagem do spot focal. Essas são as variáveis que se precisa considerar e otimizar para cada aplicação. O parâmetro que define o tamanho do spot do laser é a abertura numérica (NA) dos sistemas ópticos. Esse é um número adimensional que caracteriza o ângulo sobre o qual a óptica focaliza a luz. A NA é assim definida:




    NA = n × senθ,




    em que n é o índice refrativo do meio em que o laser é focalizado, e θ é a metade do ângulo do cone máximo de luz. Para a luz do laser, o tamanho do foco do laser pode ser aproximado, como:
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    em que λ é o comprimento de onda do laser, e D é o tamanho do spot do foco do laser, representando o diâmetro em que a intensidade do laser é reduzida a 13,5% de sua intensidade máxima.




    A extensão axial do foco é denominada intervalo de Rayleigh b. Este representa o comprimento axial do foco em que a intensidade diminui a 50%. Pode ser assim calculado:
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    Para uma fonte de laser de 1 µm (abrangendo quase todos os lasers fs), as dimensões reais para D e b são mostradas na [image: ] Figura 1.4.
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    Figura 1.4 Diâmetro do spot do laser e intervalo de Rayleigh com relação a diferentes aberturas numéricas, pressupondo-se uma fonte de laser com um comprimento de onda de 1 µm.




    1.3.3 Proporção da Imagem do Raio




    Pode-se gerar uma proporção da imagem do raio altamente diferente variando a NA. A [image: ] Figura 1.5 mostra a proporção da imagem calculada em função da NA, bem como uma representação gráfica das formas do raio. Podem-se gerar raios altamente alongados com proporção da imagem de 30, bem como formas de raios quase esféricas com proporção da imagem de aproximadamente 1.
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    Figura 1.5 Proporção da imagem do raio para aberturas numéricas diferentes, bem como uma representação gráfica. Raios altamente alongados com proporção de imagem de 30 para menos até ser gerada uma proporção praticamente esférica.




    O diâmetro do foco do laser é inversamente proporcional à NA e, assim sendo, a fluência do laser é proporcional a 1/NA2. Pode-se ter um cálculo aproximado, nas escalas de limiar de cavitação, com 1/NA2. Além da duração do pulso do laser, a NA óptica é o segundo aspecto importante na definição do limiar do plasma e, portanto, da precisão dos cortes e também da proporção da imagem geométrica do efeito. Isso é ilustrado na [image: ] Figura 1.6.
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    Figura 1.6 Aspectos que afetam a precisão e aspectos geométricos na ablação induzida por plasma.




    1.3.4 Acessibilidade Geométrica




    A [image: ] Figura 1.7 ilustra dois exemplos de NA alta e baixa e demonstra as trocas entre a demanda de alta precisão e também as limitações do acesso geométrico. Para aplicações na córnea, é necessária alta precisão, e até um NA grande ainda permite pleno acesso à córnea inteira, enquanto o acesso ao cristalino seria muito limitado. No entanto, é preferível uma NA baixa para o cristalino, pois deixa acesso sem obstrução à maior parte do cristalino, e também a proporção da imagem mais longa da geometria do foco sustenta a necessidade de um tratamento volumétrico completo do volume do cristalino.
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    Figura 1.7 Ilustração das limitações geométricas de diferentes NAs no olho.




    1.3.5 Razão de Strehl




    Além da NA, outro importante parâmetro do desenho é a razão de Strehl, que se trata de medida da qualidade do foco. Foi originalmente proposta por Karl Strehl, em 1895. É definida como a razão da intensidade mais alta do foco aberrado para a intensidade máxima alcançável, usando um sistema óptico ideal. Um sistema óptico perfeito teria uma razão de Strehl de 1. Como a absorção não linear do laser de femtossegundo depende muito da irradiância (W/cm2), fica claro que as aberrações ópticas levam a uma intensidade de pico mais baixa no foco do laser. Isso exigirá uma energia mais alta para chegar ao limiar de formação do plasma. Por exemplo, uma razão de Strehl de 0,25 exigiria um aumento de quatro vezes do limiar de formação do plasma, pois a irradiância máxima do foco do laser é reduzida em um fator de 4. Portanto, todas as objetivas do laser precisam ser cuidadosamente desenhadas para chegar perto da razão de Strehl de 1 em todo o volume-alvo da objetiva.




    Essa exigência de óptica livre de aberrações se mantém verdadeira para todas as áreas-alvo abordadas com o laser de femtossegundo. Para sistemas de retalhos de córnea,9 a aplanação anterior do tecido da córnea para uma interface planar ou curva do paciente ainda pode ser considerada uma interface óptica muito uniforme. Podem-se obter razões de Strehl confiáveis, se a curvatura da superfície da interface for a mesma para todos os olhos. Diferentemente disso, é difícil ter uma superfície bem definida na córnea posterior, se o tecido ali for forçado a assumir a forma de uma superfície de interface anterior fixa. Em razão do estresse induzido que a aplanação gera, formam-se dobras de córnea posterior orientadas aleatoriamente. Essas dobras tornam impossível gerar boa razão de Strehl por causa da geometria desigual da superfície. Por essa razão, os modernos sistemas para cirurgia de catarata com laser de femtossegundo têm uma interface de imersão em água ou um sistema que permita um acoplamento delicado, que elimine a possibilidade de dobras posteriores da córnea. Somente isso permitirá uma boa razão de Strehl contínua para o tratamento do cristalino.




    Pelo resumo anteriormente feito, seria possível concluir que, para aplicações de cortes na córnea, a NA mais alta possível seria a melhor para obter precisão máxima. Teoricamente, isso é verdade, mas a regra prática da engenharia óptica é que a complexidade do sistema óptico é quadruplicada quando se duplica a NA. Especialmente, o grande campo cirúrgico necessário para a criação de um retalho de córnea de 9 mm torna quase impossível gerar NA extremamente altas de 0,8 ou 1. Objetivas do microscópio com NA alta geram somente um campo de visualização de algumas centenas de micrômetros para manter sua complexidade de lente óptica sob controle.




    Para cada aplicação oftálmica específica, é preciso não apenas definir claramente a área de trabalho, o volume-alvo e a necessidade de precisão, mas também reconhecer a realidade de engenharia óptica para encontrar a solução do parâmetro de desenho ideal para a necessidade clínica específica.




    1.4 Laser




    A palavra LASER é um acrônimo de sua descrição técnica de amplificação da luz por emissão estimulada de radiação (light amplification by stimulated emission of radiation). A teoria básica foi postulada, na década de 1920, por Townes e Schawlow, mas levou mais 40 anos para ser demonstrada pela primeira vez por Maiman, em 1960.10 Atualmente, suas capacidades peculiares encontraram amplo uso em todas as áreas da vida diária.




    Como implica o acrônimo laser, o princípio básico do laser depende da “emissão estimulada” de fótons, processo este pelo qual o fóton que chega em um comprimento de onda específico interage com um elétron excitado orbitando em torno de um núcleo de átomo. Um fóton é uma partícula elementar, o quantum de todas as formas de radiação eletromagnética, inclusive da luz. O fóton que chega faz que o elétron excitado caia para um nível de energia mais baixo e libere sua energia, gerando um novo fóton, que tem o mesmo comprimento de onda e direcionalidade que o fóton que chega. Esse processo é chamado emissão estimulada. Como inicialmente estava presente apenas um fóton, mas dois foram finalmente emitidos, a luz foi realmente amplificada em fator de 2. Para manter esse processo contínuo, há a necessidade de muitos mais elétrons excitados no meio do laser e de um mecanismo de feedback para utilizar inteiramente a direcionalidade da luz amplificada.




    Todos os lasers funcionam por esse princípio. Os parágrafos a seguir detalharão cada aspecto participante da geração da luz laser.




    1.4.1 Excitação do Meio de Laser, Emissão Espontânea e Estimulada




    Átomos ou moléculas têm ampla variedade de níveis distintos de energia disponíveis como parte de sua estrutura orbital. Como ilustra a [image: ] Figura 1.8, os elétrons podem ser transferidos de seu estado de base (E1) para seu estado excitado (E2) por vários mecanismos. Para a maioria dos lasers, usa-se estimulação óptica, mas também é possível excitação elétrica ou química. Na estimulação óptica, usa-se um fóton com um comprimento de onda mais curto para bombear o elétron de seu estado de base energético inferior a um estado energético mais alto. Isso tem muito mais probabilidade de acontecer se a energia (e, portanto, o comprimento de onda) da bomba de fótons corresponder ao nível de energia de que o elétron precisa. Isso é denominado absorção estimulada.
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    Figura 1.8 Exemplo de absorção estimulada de um fóton por um elétron, elevando o elétron de seu nível de energia de base E1 ao nível excitado E2.




    O elétron excitado naturalmente tem a tendência de voltar ao seu estado de base e de emitir a energia como fóton. Esse efeito é chamado emissão espontânea e é retratado na [image: ] Figura 1.9. O tempo de vida médio depende do meio de laser e não pode ser controlado externamente. Essa emissão espontânea é tipicamente o ponto de partida para a ação real do laser.
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    Figura 1.9 Emissão espontânea de um fóton por transferência do elétron de seu estado E2 excitado ao nível de base E1.




    Uma vez excitado, o elétron é exposto a um fóton com a mesma energia que a diferença de energia disponível, a emissão estimulada gera um segundo fóton com exatamente a mesma energia, bem como a mesma direção que o fóton incidente ([image: ] Fig. 1.10). Uma vez amplificada a luz, ficam disponíveis dois fótons idênticos para interagir com outros elétrons excitados e amplificar ainda mais no mesmo comprimento de onda, bem como na mesma direção de fóton. Essa amplificação da luz é a parte essencial do princípio do uso de lasers.
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    Figura 1.10 Emissão estimulada de um fóton, expondo o elétron excitado a um fóton com a mesma energia que a diferença entre o estado E2 excitado e o nível de base E1. Foram gerados dois fótons, sendo o fóton inicial amplificado.




    Torna-se evidente que o uso do laser realmente tem a necessidade de alta densidade de elétrons E2 excitados, bem como baixa densidade de elétrons E1 no estado de base disponíveis. A luz só pode ser amplificada se mais elétrons excitados estiverem disponíveis, porque, de outro modo, a luz incidente só consegue ser absorvida pelo meio. O equilíbrio térmico levará a uma densidade mais baixa de elétrons excitados e a um número mais alto de elétrons no estado de base. Para obter um efeito ativo do laser, é preciso inverter o nível de energia por bombeamento ativo de elétrons para o estado excitado em uma taxa mais alta do que a transição natural de volta ao estado de base.




    Praticamente, o meio laser precisa de mais do que apenas os dois estados de energia, já que para um meio com dois níveis, a probabilidade de absorção e emissão de fótons seria apenas a mesma. Portanto, tipicamente, usam-se três ou quatro níveis de energia para a ação do laser ([image: ] Fig. 1.11). Os sistemas de laser em três níveis são caracterizados por transições rápidas livres de radiação do nível do estado excitado E3 ao nível de ação do laser E2. Aqui, é importante que o nível ativo de uso do laser E2 tem um tempo de vida mais longo do que o tempo de transição rápido de E3 para E2. A população mais alta de níveis de laser ativo, em comparação aos níveis de base, também é chamada de inversão de população ([image: ] Fig. 1.11).
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    Figura 1.11 Exemplo de um sistema de laser em três níveis em que o elétron é bombeado de seu estado de base inicial E1 ao estado mais alto E3 e depois transferido para o estado mais baixo E2 por uma transferência livre de radiação. A partir daí, pode sofrer depleção com a emissão de um fóton. Em vista da transferência rápida, pode acumular-se uma densidade mais alta de elétrons no estado E2, em comparação ao nível de base E1.




    O laser em quatro níveis ([image: ] Fig. 1.12) tem a vantagem de duas transições rápidas, uma a partir do nível de bombeamento superior E4 ao laser ativo superior E3 e a outro do nível de ação inferior do laser E2 para o estado de base E1. Sendo assim o nível de laser mais baixo E2 fica próximo do vazio quase todas as vezes. Com as exigências específicas dos níveis de energia laser com longo tempo de vida E3, bem como a necessidade de níveis de transição sem emissão rápida (E4 → E3 e E2 → E1), a seleção de materiais de laser ativos fica um tanto limitada, e apenas comprimentos de onda específicos podem ser facilmente gerados.
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    Figura 1.12 Exemplo de um sistema de laser em quatro níveis em que o elétron é bombeado de seu estado de base inicial E1 ao estado alto E4 e, depois transferido para o estado E3 de ação ativa do laser por uma transferência rápida livre de radiação. A partir daí, pode sofrer depleção com a emissão de um fóton para o estado mais baixo de ação do laser E2. Então, uma transferência rápida adicional causa depleção desse estado inferior para estado de base. Em razão das duas transferências rápidas, pode-se obter uma inversão de população alta.




    Um laser precisa ter meios para fornecer um feedback óptico através do meio do laser para fazer uso da direcionalidade da amplificação da emissão estimulada. Tipicamente, escolhe-se um ressonador óptico (cavidade do laser), em que a luz do laser pode circular e passar o meio de ganho bombeado múltiplas vezes para ganhar intensidade. Uma abordagem simples consiste em dois espelhos paralelos — um inteiramente reflexivo e um parcialmente reflexivo, que atua como acoplador de saída com um cristal de laser excitado no meio ([image: ] Fig. 1.13). O ponto de partida é fornecido pela emissão espontânea e depois é amplificado pelo meio laser bombeado.
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    Figura 1.13 Exemplo de uma cavidade de laser simples com um espelho cheio e outro parcial que atua como acoplador de saída do raio.




    1.4.2 Modos de Operação do Laser




    Os lasers tipicamente ainda são divididos em diferentes categorias, dependendo da duração do tempo de operação – duração do pulso do laser. Os lasers com durações de pulsos na faixa de milissegundos (10-3 segundo) ou mais, como o laser de fotocoagulação da retina, são chamados lasers de onda contínua (CW). A duração dos seus pulsos é tipicamente modulada apenas ligando-se e desligando-se o laser ou por meio de um obturador externo. Para durações de pulsos mais curtas do que isso, usam-se lasers com uma lâmpada de flash com fonte de bomba de laser. Em razão da duração temporal do flash como bomba, esses lasers emitem luz na duração de milissegundo a microssegundo (10-6 segundo). Esses lasers são chamados lasers “de corrida livre”, pois emitem luz (que “corre livremente”) exatamente enquanto seu material de laser é bombeado com a luz de flash. Para obter durações de pulsos mais curtas na faixa de microssegundo ou nanossegundo (10-9 segundo), o bombeamento da lâmpada de flash e os tempos de comutação mecânica são lentos demais para terem efeito. Pode-se fazer a transição para lasers com interruptores internos na cavidade. Estes tipicamente modulam a qualidade do ressonador óptico interno do laser e, portanto, são chamados lasers comutados pela qualidade (q-switched) e produzem durações de pulsos na faixa de nanossegundo. O comutar de qualidade interno na cavidade suprime o processo de emissão estimulada na cavidade do laser e, desse modo, acumulam-se cada vez mais elétrons excitados. Uma vez que o comutador de qualidade seja desligado, um pulso gigante de toda a energia acumulada é liberado. Um exemplo típico é o laser para tratamento de opacificação da cápsula posterior depois de cirurgia de catarata.8




    Para chegar a pulsos ainda mais breves, na faixa de pico ou femtossegundo, é preciso travar no modo o laser. Esse método de operação permite a geração dos pulsos mais curtos possíveis. Esse é o laser de escolha em se querendo operar no esquema de interação laser-tecido induzido pelo plasma, juntamente com precisão especialmente alta, dado que essa tecnologia laser permite a geração de plasma de laser em energias de pulso baixas e, portanto, bolhas de cavitação pequenas.




    A [image: ] Tabela 1.1 e a [image: ] Figura 1.14 resumem as diferentes modalidades de operações de laser, bem como os mecanismos típicos usados para obter a duração desejada dos pulsos.




    

      

        



        



        



        

      



      

        

          	

            Tabela 1.1 Lista de modos operacionais dos lasers


          

        




        

          	

            Modo de operação


          



          	

            Duração do pulso


          



          	

            Expoente


          



          	

            Mecanismo


          

        




        

          	

            CW


          



          	

            Milissegundos


          



          	

            1-103


          



          	

            Liga-desliga, obturador


          

        




        

          	

            Corrida livre


          



          	

            Microssegundos


          



          	

            10-6


          



          	

            Modulação da bomba


          

        




        

          	

            q-switched


          



          	

            Nanossegundos


          



          	

            10-9


          



          	

            Comutação interna na cavidade


          

        




        

          	

            Modo travado


          



          	

            Pico e femtossegundos


          



          	

            10-12–10-15


          



          	

            Modos com laser travado
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    Figura 1.14 Durações dos pulsos obtidos com diferentes modos de operação do laser.




    Um aspecto importante a perceber é que a diferença na duração de pulsos retratada para os diferentes métodos de operação aqui cobre 15 ordens de magnitude, o que é um tanto abstrato para se entender inteiramente. Para conseguir melhores conhecimentos, pode-se olhar para o comprimento geométrico do pulso do laser no espaço. À medida que a luz caminha aproximadamente 300.000.000 m/s, um pulso de laser de 1 segundo tem o comprimento geométrico de 300.000 km e, sendo assim, corresponde a 7,5 vezes a circunferência da terra. No entanto, um pulso de laser de 100-fs tem o comprimento geométrico de aproximadamente 30 µm, cerca de metade do diâmetro de um cabelo humano.




    Essa vasta diferença na duração dos pulsos possibilita cobrir uma imensa diferença de energia máxima que esses lasers geram. A energia total de um pulso de laser E é definida como a potência W do pulso durante a emissão vezes a duração do pulso t. Isso é graficamente ilustrado na [image: ] Figura 1.15.




    Em fórmula, isso é assim resumido:




    E = W × t
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    Figura 1.15 Ilustração da potência máxima e da energia do pulso.




    Para a mesma energia de pulso, a potência do pulso é inversamente proporcional à duração do pulso.
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    Desse modo, obtêm-se imensas diferenças na potência dos pulsos variando a duração do pulso. Como exemplo, um pulso de laser de CW de 1 segundo com potência de 1 W tem a energia de 1 J, enquanto um laser de nanossegundo (10-9 segundo) com a mesma energia de pulso tem uma potência máxima de 1 GW (109 W), cerca da produtividade de potência média de uma usina de energia nuclear. O laser emite esse máximo apenas por um tempo extremamente curto, em comparação à usina de energia nuclear, que emite essa potência continuamente. Essa potência de pico extremamente alta disponível em curtos lasers pulsados permite seu uso para fenômenos físicos não lineares, como se usa para a geração de cortes por laser em oftalmologia. Lasers de femtossegundo fornecem os pulsos mais curtos possíveis, são de especial interesse porque fornecem a mais alta potência máxima à disposição.




    1.4.3 Travamento do Modo Laser de Femtossegundo




    Para obter pulsos ainda mais curtos, é preciso sincronizar um pulso que quica para trás e para frente entre os espelhos do laser em uma cavidade do laser. Para conseguir isso de maneira estável, é preciso travar as fases de modos de laser discretamente diferentes (luz com diferentes comprimentos de onda) de maneira que todos se sobreponham na geração de apenas um pulso. Como os “modos” do laser estão “travados” em seu comportamento de fase relativo, essa classe de lasers é chamada “modo travado” e é necessária para obter durações de pulsos na duração de pulsos de picossegundo (10-12 segundo) a femtossegundo (10-15 segundo). Isso é ilustrado na [image: ] Figura 1.16, onde se pode visualizar como o pulso resultante pode ser abreviado pela somação de diferentes modos de laser, que estão em fase relativa entre si. O primeiro gráfico tem apenas 2 modos de laser, enquanto os gráficos seguintes aumentam para 4, 10 e depois 100 modos. Fica visualmente bem óbvio como o pulso resultante é abreviado, bem como o pico aumenta por causa da disponibilidade dos modos mais altos ([image: ] Fig. 1.16).
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    Figura 1.16 Somação de diferentes números de modos de laser em uma cavidade. Os exemplos são para 2, 4, 10 e 100 modos. A linha negra representa o pulso somado ou todos os modos representados. Quanto mais modos são acoplados e somados, mais breve se torna o pulso.




    Atualmente, há vários métodos diferentes para obter travamento de modo do laser. O objetivo de todas as técnicas de travamento do laser é amplificar preferencialmente altas intensidades de pico na cavidade do laser, ao mesmo tempo rejeitando pulsos com intensidade mais baixa. Isso permite que o laser gere pulsos curtos, já que estes contêm as mais altas intensidades máximas. O modo travamento pode ser obtido por técnicas ativas ou passivas. Para a maioria dos lasers industriais, utiliza-se o travamento no modo passivo. As técnicas de travamento no modo passivo comuns são o travamento do modo lente de Kerr, espelho absorvedor saturável semicondutor (SESAM – semiconductor saturable absorber mirror) e nanoestruturas de carbono grafeno.




    1.4.4 Tipos de Lasers de Femtossegundo




    Os lasers que geram pulsos de laser de femtossegundo tipicamente geram energias de pulso muito baixas em razão das limitações dos desenhos do laser ou de seus componentes ópticos. O laser que gera os pulsos de laser fs é tipicamente denominado “laser de semente”. A produção de energia dos lasers de semente está na faixa de picojoules – ordens de magnitude baixas demais para uma aplicação direta. É preciso amplificar esses pulsos para levá-los a um nível de energia utilizável para efeitos de cortes induzidos por plasma. Aqui, listamos os três desenhos típicos usados em sistemas de laser oftálmico. Todos os desenhos têm vantagens e desvantagens, que precisam ser cuidadosamente consideradas ao selecionar um tipo de laser. A chave, em todos os tipos de lasers, é atenuar as intensidades dos altos picos associados a pulsos de alta energia. De igual modo, são possíveis combinações das diferentes tecnologias. Embora a tendência, nos modernos lasers de femtossegundo, seja em direção ao uso de lasers de fibra, ainda é necessário considerar que todas as tecnologias têm vantagens e desvantagens, e um claro vitorioso tecnológico depende dos parâmetros necessários para a aplicação específica.




    Amplificador Regenerativo




    Os amplificadores regenerativos são construídos usando componentes ópticos tradicionais, como os espelhos, lentes, grades e cristais de laser. A [image: ] Figura 1.17 mostra os blocos de construção esquemática de um amplificador regenerativo. Os lasers de sementes geram pulsos de laser de 100 a 200 fs com taxa de repetição alta de 30 a 80 MHz. Para ser usados, a taxa de repetição é reduzida por um apanhador de pulsos até a taxa necessária de 100 a 200 kHz e, adicionalmente, a duração dos pulsos é temporariamente alongada por um fator entre 1.000 e 100 a 200 ps, efetivamente reduzindo as intensidades máximas e, desse modo, minimizando efeitos não lineares. Depois disso, os pulsos são guiados ao estágio de amplificação do laser. O ganho do pulso de laser e amplificação em uma única passagem do amplificador é muito limitado, portanto, o pulso do laser precisa passar pelo amplificador algumas centenas de vezes para ser amplificado em um fato de 1.000. Isso significa que um comutador de luz rápida precisa fazer parte do amplificador para permitir que o pulso seja comutado para dentro, bem como para fora do amplificador. Os pulsos de laser são comprimidos de volta à duração do pulso de 300 a 600 fs ([image: ] Fig. 1.17).
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    Figura 1.17 Blocos de construção esquemática de um amplificador regenerativo.




    Laser de Fibra




    Como o nome implica, os lasers de fibra são construídos principalmente usando componentes de fibra, mas também incluem subsistemas ópticos tradicionais, quando necessário. De modo geral, o layout do sistema de laser de fibra é bem semelhante ao do amplificador regenerativo. A [image: ] Figura 1.18 mostra os blocos de construção esquemática de um laser de fibra. As diferenças são que o laser de sementes é seguido por um pré-amplificador, que eleva a energia de pulso muito baixa do semeador de fibra. Depois de captar os pulsos e alongar a fibra, a luz do laser faz uma única passagem através do estágio do amplificador e atravessa um compressor óptico de volume. Embora a ideia seja ter a luz do laser intrinsecamente ligada pela fibra do laser, as não linearidades do estágio principal de amplificação precisam ser cuidadosamente atenuadas para se obter uma forma de pulso boa e limpa. Se assim não for, o compressor não conseguirá obter toda a energia comprimida de volta junta em um pulso curto ([image: ] Fig. 1.18).
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    Figura 1.18 Blocos de construção esquemática de um laser de fibra.




    Laser com Cavidade Esvaziada




    Em aplicações nas quais seja necessária taxa de repetição alta e baixa energia de pulso, o laser de cavidade esvaziada também é uma opção viável. Essa tecnologia combina as capacidades de comutação rápida de um amplificador regenerador com o ganho intrínseco do laser semeador ([image: ] Fig. 1.19). O pulso do laser é mantido dentro do laser de semente por múltiplas viagens inteiras e, desse modo, passa pelo cristal de ganho do laser muitas vezes. Isso amplifica os pulsos do laser já no interior da semente e também reduz a taxa de repetição. Podem-se gerar energias de pulso até 200 nJ.




    Embora as diferentes tecnologias de laser de femtossegundo sejam aqui descritas como conceitos separados, também podem ser combinadas em sistemas híbridos e se pode selecionar o melhor aspecto possível de cada tecnologia.
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    Figura 1.19 Ilustração do conceito de um laser de femtossegundo com cavidade esvaziada.
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    Resumo




    Os lasers foram usados inicialmente na oftalmologia, na década de 1960, para realizar fotocoagulação da retina. O advento de modalidades mais modernas e sofisticadas capazes de oferecer pulsos mais curtos e mais precisos mais tarde permitiu que os oftalmologistas tratassem vários tipos de glaucoma e doenças refrativas. O laser de femtossegundo (FSL), introduzido pela primeira vez na oftalmologia, na década de 1990, é um desenvolvimento incrivelmente promissor cujo potencial justifica maior exploração. Estudos do modo travamento, durante as décadas de 1960 e início da década de 1970, investigações de amplificação de pulsos gorjeados, durante a década de 1980, o desenvolvimento do laser de Ti:safira e a descoberta do modo de travamento em lente de Kerr, no final da década de 1980, todos culminam na produção do primeiro FSL. Esse laser aplica um raio laser pulsátil altamente focado a um tecido-alvo, gerando plasma que consiste em elétrons livres e moléculas ionizados que se expandem e colapsam rapidamente, resultando em microcavitações e ondas de choque acústico que separam e causam incisão no tecido-alvo. O FSL emprega tempos de pulso ultrarrápidos de 10-15 s, permitindo que quantidades menores de energia sejam usadas, ao mesmo tempo mantendo uma produção de energia semelhante, poupando tecidos delicados adjacentes de dano colateral. Embora primeiramente aplicado à ceratomileuse in situ assistida por laser (LASIK), no início dos anos 2000, a FSL tem sido usada em cirurgia de catarata, e múltiplas investigações na década passada mostraram que a extensão da FSL a procedimentos para glaucoma e da retina seja promissora. O FSL também tem sido aplicado a múltiplos domínios médicos, como será brevemente descrito aqui. Neste capítulo, discutimos como o FSL evoluiu e aprimorou o tratamento da doença oftálmica.




    Palavras-chave: Femtossegundo, laser, IntraLase, LensAR, VICTUS, LenSx, Catalys, FEMTEC, Visumax




    2.1 Introdução




    Os lasers ocupam um domínio particular na oftalmologia, especificamente, e na medicina, em geral, dadas suas aplicações em diagnóstico e no tratamento de várias doenças e em estados mórbidos. Historicamente, os lasers foram usados pela primeira vez em um contexto oftálmico há mais de 50 anos para criar lesões na retina nos olhos de coelhos, pavimentando o caminho para os pesquisadores elucidarem os princípios da fotocoagulação da retina – que ainda hoje é usada para tratar uma grande quantidade de patologias maculorretinianas. No decorrer de anos de tentativas e erros, as aplicações da tecnologia laser se expandiu imensamente. Atualmente, os lasers têm um papel significativo nos planos de tratamento em várias disciplinas oftálmicas. Quando se visualiza historicamente, pode-se argumentar que as narrativas do desenvolvimento do laser e do progresso na oftalmologia são inseparáveis e deliciosamente sinérgicas. Desde o laser de rubi, o primeiro construído, na década de 1960, à nossa mais moderna joia – o laser de femtossegundo (FSL) – fica claro que os avanços do laser levaram a técnicas inovadoras para tratar as doenças oculares, e que novos desenvolvimentos voltados para as patologias oculares levaram ao aprimoramento das tecnologias a laser existentes. A história de como o FSL veio a existir ilustra muito bem esse ponto, particularmente quando justaposta contra o pano de fundo maior de como, ao longo da história, os seres humanos tentaram aproveitar (ou, mais recentemente, criar) luz a fim de explorar seus benefícios terapêuticos. Neste capítulo, discutimos como o FSL foi mais tarde introduzido em medicina e oftalmologia e como evoluiu e aprimorou o tratamento da doença oftálmica.




    2.2 Conceitos Básicos




    Vale a pena revisitar termos simples sobre como um laser funciona. A amplificação da luz por emissão estimulada de radiação, ou LASER, para abreviar, descreve qualquer dispositivo que crie e amplifique um raio de luz focado e estreito. A configuração de um laser inclui um meio de ganho – geralmente um cristal (estado sólido), como um rubi, ou um gás ou líquido – dentro de uma cavidade óptica altamente reflexiva consistindo em dois espelhos (um dos quais parcialmente transparente), bem como uma fonte luminosa para “bombear opticamente” ou excitar átomos a estados de quanta de energia mais altos. A luz é refletida dos espelhos e quica para trás e para frente dentro do meio, de tal modo que os átomos ou moléculas do meio atinjam um estado de energia mais alto, que também é denominado “inversão da população”. Os fótons emitidos durante a degradação dos átomos no estado excitado quicam para trás e para frente e estimulam fótons idênticos a fazerem o mesmo, criando uma súbita explosão de luz coerente, à medida que os átomos descarregam uma reação em cadeia rápida. A luz então sai do meio através do espelho parcialmente transparente e se projeta a um alvo. Embora inicialmente usados para tratar lesões na retina, na década de 1960, os lasers finalmente transcenderam múltiplas disciplinas oftálmicas e encontraram uso em cirurgia, refrativa, de catarata e de glaucoma, na década de 1970 e até agora.1




    2.3 O Desenvolvimento do Laser de Femtossegundo




    O desenvolvimento do FSL começou com vários estudos de travamento do modo na comunidade de física teórica e experimental, durante a década de 1960 e início da década de 1970. Investigações adicionais na amplificação de pulsos gorjeados (CPA), durante a década de 1980, bem como o desenvolvimento do laser de Ti:safira e a descoberta do travamento do modo em lente de Kerr, no final da década de 1980, culminaram na produção de um laser capaz de operar no regime de femtossegundos.




    O travamento de modo para lasers foi identificado em trabalhos escritos por DiDomenico e Hargrove et al., na década de 1960.2,3 Conquanto o travamento de modo seja tecnicamente complexo, e uma descrição de seus sustentáculos mecânicos em quanta esteja além do objetivo deste texto, o conceito, resumidamente, baseia-se no fato de que a luz do laser não é única, em frequência ou comprimento de onda puro. Diferentemente, a luz do laser é emitida ao longo de uma largura de banda ou faixa de frequências determinada primariamente pela composição do meio de ganho. Se cada modo do laser operar com uma fase fixa entre ele e os outros modos, periodicamente os modos interferirão construtivamente entre si e produzirão um pulso de luz intenso. Um número maior de modos oscilando em fase entre si abrevia a duração do pulso. Estender esse princípio a sistemas de laser permitiu que os pesquisadores obtivessem pulsos e picossegundos e subpicossegundos.




    Pesquisadores, nas décadas de 1960 e 1970, ficaram embasbacados com sua incapacidade de produzir potências máximas de pulsos de intensidades que excedessem gigawatts/cm2, dado que tais pulsos de alta potência causavam sérios danos ao meio de ganho. Strickland e Mourou reconheceram o potencial da CPA – primeiramente aplicado a radares, na década de 1960, para aumentar sua potência – para aumentar grandemente a potência dos pulsos de laser e, assim, trouxeram a CPA a lasers, na década de 1980. Na CPA, um pulso de laser ultracurto é alongado no tempo antes de ser introduzido no meio de ganho usando um par de grades. O componente com baixa frequência se desloca em uma via mais curta do que o componente de alta frequência, de tal modo que o pulso é “esticado”, e sua intensidade é reduzida. O pulso é, então, introduzido seguramente pelo meio de ganho, amplificado e, então, recomprimido de volta à largura de pulso original, alcançando ordens de magnitude de potência de pico mais altas do que os lasers poderiam gerar antes da CPA, não tendo efeitos deletérios ao próprio laser.4




    A demonstração de Moulton dos cristais de safira dopados com titânio na qualidade dos lasers, em meados da década de 1980, representou mais um avanço oportuno no desenvolvimento do FSL. Em alguns anos, Sibbett e associados usaram o sistema Ti:safira e um conceito de travamento de modo da lente de Kerr para produzir pulsos de femtossegundo subcentesimais.5 Através desse processo, curtos pulsos ópticos se propagam por um meio não linear, como Ti:safira, resultando em um número significativamente grande de modos, oscilando em sincronia entre si para gerar pulsos no esquema de femtossegundos, de modo semelhante ao que descrevemos anteriormente. O FSL nasceu assim.




    2.4 Laser de Femtossegundo em Medicina




    O FSL tem múltiplas aplicações em medicina, incluindo realização de imagens e manipulação nanocirúrgica nos níveis celular e subcelular,6 intervenções neurocirúrgicas e cardiovasculares7,8,9 e procedimentos odontológicos10 entre outros. No nível molecular, os pulsos de femtossegundos têm sido usados para elucidar os mecanismos de separação cromossômica durante a divisão celular para induzir dano do DNA altamente localizado, medir as propriedades biofísicas do citoesqueleto e das mitocôndrias e estimular ondas de cálcio em células vivas.6




    É importante, contudo, que o FSL, algum dia, possa estender-se ao tratamento de doenças neurológicas. Em um estudo, os pesquisadores usaram o FSL para realizar axotomia muito precisa em Caernorhabditis elegans para estudar regeneração nervosa.11 Os pesquisadores cortaram axônios para comprometer o movimento retrógrado do verme e mostraram que esses axônios se regeneraram funcionalmente em 24 horas depois da cirurgia, pois os vermes recuperaram o movimento retrógrado. Além disso, pesquisadores de Cornell injetaram localmente 4-aminopiridina (fármaco indutor de crises convulsivas) no tecido cortical do rato e interromperam a propagação focal das crises com o uso de incisões precisas e controladas com FSL sem romper a funcionalidade neural normal.7




    A FSL também pode beneficiar os pacientes com doença cardiovascular, dada sua promessa de reduzir a reestenose em stents revestidos e de permitir a fabricação de plataformas de microvasos.8,9 Os pesquisadores usaram padronização assistida por laser para modificar a superfície do stent, permitindo o controle das interações célula-superfície, que têm papel importante na reestenose. Eles observaram que a proliferação de miofibroblastos diminuiu significativamente nas amostras tratadas com laser, em comparação às não tratadas, sugerindo que o FSL possa ser usado para modificar superfícies de stents para prevenir ou pelo menos reduzir a reestenose.9 As aplicações do FSL em medicina são mostradas na [image: ] Tabela 2.1.




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Tabela 2.1 Aplicações do Laser de Femtossegundo em Medicina
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            [image: ] Elucidação dos mecanismos de separação cromossômica durante a divisão celular




            [image: ] Indução altamente localizada de dano do DNA




            [image: ] Medida das propriedades biofísicas do citoesqueleto e das mitocôndrias
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            [image: ] Axotomia e regeneração nervosa (sob investigação)




            [image: ] Suspensão de crises focais (sob investigação)
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            [image: ] Prevenção de reestenose de stent (sob investigação)




            [image: ] Sustentação de microvasos (sob investigação)
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            [image: ] Ablação de implante dentário


          

        


      

    




    2.5 Introdução do Laser de Femtossegundo em Oftalmologia




    O FSL representa importante mudança de paradigma. Foi introduzido pela primeira vez na prática da oftalmologia, em 2001, como meio de criar um retalho de córnea durante ceratomileuse in situ assistida por laser (LASIK). Desde então, encontraram-se outros usos para ele entre múltiplos domínios da oftalmologia. O FSL aplica um raio laser pulsátil altamente focado a um tecido-alvo, gerando plasma que consiste em elétrons livres e moléculas ionizadas que rapidamente se expandem e colapsam, resultando em microcavitações e ondas de choque acústico que separam e fazem incisão no tecido-alvo. O FSL emprega tempos de pulso ultrarrápidos de 10-15 s, permitindo que quantidades menores de energia sejam usadas, ao mesmo tempo mantendo emissão de potência semelhante, assim poupando tecidos adjacentes delicados de um dano colateral. Além disso, a luz de 1.053 nm de comprimento de onda não é absorvida por tecidos opticamente claros em baixas densidades de potência e não é afetada pela ampliação da córnea, permitindo um spot precisamente focado de 3 µm (microimplante) na câmara anterior, acurado para a faixa dentro de 5 µm. Em grau limitado, o FSL também é capaz de atravessar meios opticamente nebulosos, como a córnea edemaciada e até a esclera perilímbica relativamente translúcida.1




    Passou-se pouco menos de uma década até que o FSL se traduzisse de investigação experimental em início a uma aplicação significativa em oftalmologia. Percebendo que os sistemas de laser de nanossegundo clinicamente à disposição, na década de 1990, exigiam grandes energias de pulso para obterem ruptura óptica, levando a efeitos teciduais não controlados e indesejáveis, Tibor Juhasz e Ron Kurtz, da Universidade de Michigan, decidiram explorar como lasers capazes de gerar pulsos de laser ainda mais curtos beneficiariam a realização de procedimentos de córnea minimamente invasivos e altamente localizados. Uma doação da National Science Foundation e do Estado de Michigan possibilitou que eles construíssem o protótipo do sistema de laser de Nd:vidro em estado sólido que produzia pulsos de 500 fs em um comprimento de onda de 1,06 µm. Eles demonstraram a criação de um retalho, ceratomileuse, correção visual intraestromal com seu protótipo e observaram precisão sem paralelo e falta de dano colateral tecidual, o que previamente não havia sido conseguido com os lasers de nanossegundo.12,13




    Juhasz e Kurtz imediatamente reconheceram seu potencial para efetuar uma mudança de paradigma na oftalmologia. Eles prosseguiram e encontraram a IntraLase Corp com a intenção de melhorar o procedimento LASIK e outros procedimentos refrativos. Eles abordaram William Link, que previamente havia fundado a American Optics and Chiron Vision. Link convenceu os dois a se mudarem para Irvine, Califórnia, um lugar que ele sentia ser mais receptivo para companhias do tipo start-up, como a IntraLase. A Food and Drug Administration (FDA) aprovou a IntraLase para cirurgia de córnea lamelar, em 2000, e depois se tornou comercialmente disponível para retalhos de LASIK, em 2001. Conquanto o sistema inicialmente operasse em uma frequência de 6 kHz e depois 10 kHz, a IntraLase rapidamente melhorou seu FSL para reduzir os tempos dos procedimentos e para melhorar os resultados, bem como a facilidade do uso. Eles introduziram um modelo de 15 kHz, em 2003, seguido pelo modelo de 30 kHz,em 2005, e o modelo de 60 kHz, em 2006. O tempo de criação do retalho com o modelo de 60 kHz rivalizou com o do microcerátomo mecânico e foi ainda melhorado com o novo IntraLase de quinta geração de 150 kHz, que cria um retalho em menos de 10 segundos e pode cortar ampla variedade de formas geométricas, profundidades, diâmetros, configurações de feridas, tamanhos de spots e separação de spots. A Advanced Medical Optics (AMO) comprou a IntraLase, em 2007, e aquela foi posteriormente adquirida por Abbott Labs, em 2009.13,14




    Kurtz deixou a IntraLase antes que a companhia fosse vendida à AMO e fundou LenSx Lasers, em 2008, com a intenção de aprimorar a cirurgia de catarata com o FSL. Apoiado por investidores de risco, Kurtz construiu o sistema LenSx, que opera em uma frequência de 50 kHz e se combina a tomografia de coerência óptica (OCT) com domínio espectral 3D para possibilitar a cirurgia de catarata guiada por imagem. Stephen Slade realizou a primeira cirurgia de catarata com laser em 50 olhos consecutivos com LenSx, em 2010, e observou uma centralização da capsulotomia anterior essencialmente perfeita. LenSx recebeu aprovação da FDA nos Estados Unidos, bem como aprovação da CE (Comunidade Europeia) para incisões da córnea e arqueadas, capsulotomias anteriores, fragmentação do cristalino e formação de retalho da córnea. Em um movimento para sustentar sua linha de produção e abrir caminho para ela no cobiçado mercado da cirurgia de catarata-FSL, a Alcon entrou em acordo para adquirir LenSx.13,14




    O empreendedor Randy Frey fundou a Lasersoft Vision, em 2004 e, mais tarde, passou a fazer parte da equipe da investidora de risco Aisling Capital. Juntos, desenvolveram um FSL de 80 kHz. chamado LensAR, inicialmente para tratar presbiopia usando pulsos de femtossegundos para restaurar a força e a flexibilidade do cristalino natural. No entanto, os consultores médicos de Frey observaram que o laser se adaptava melhor a remover material lenticular, o que eles sentiram poder ser útil durante casos complicados de catarata de alto grau. Desse modo, a empresa mudou seu nome para LensAR, em 2007, e reconcentrou seus esforços em cirurgia de catarata. Os resultados clínicos iniciais mostraram que as capsulotomias anteriores criadas por LensAR eram regulares e bem centralizadas, que a visão dos pacientes se recuperava rapidamente depois da cirurgia e que era necessária menor energia de ultrassom durante a facoemulsificação da catarata de alto grau. Em maio de 2010, a FDA liberou a LensAR para criar capsulotomias anteriores e, menos de um ano mais tarde, a realizar fragmentação do cristalino. A LensAR também tem aprovações da FDA e da CE para incisões da córnea e arqueadas.13,14




    Os fundadores de outra empresa, a OptiMedica, sentiram-se mais intrigados pelas possíveis extensões do FSL às cirurgias de glaucoma e de retina e, assim, desenvolveram Catalys, que era um esforço nos bastidores. Depois que os investidores viram o potencial da capsulotomia anterior com FSL, contudo, a OptiMedica vendeu seus ativos de retina e glaucoma, em 2010, e começou a se concentrar em cirurgias de catarata. Operando em 120 kHz, o Catalys tem uma OCT de domínio espectral 3D que possibilita a cirurgia de catarata guiada por imagens e atualmente tem aprovação da FDA e da CE para incisões de córnea e arqueadas, capsulotomias anteriores e fragmentação do cristalino.13,14




    Um FSL revelado mais recentemente, VICTUS, introduzido por Tecnolas, em 2011, no encontro da European Society of Cataract and Refractive Surgery (ESCRS), é o primeiro FSL capaz de realizar tanto cirurgia de catarata como refrativa em plataforma única, operando em 80 kHz durante procedimentos para catarata e em 160 kHz durante cirurgias refrativas. O VICTUS apresenta OCT de domínio espectral 3D para melhorar o planejamento e a monitoração cirúrgica e atualmente tem aprovações da FDA e da CE para incisões na córnea e arqueadas, capsulotomias anteriores, fragmentação do cristalino e criação de retalhos na córnea. A Tecnolas entrou em acordo de copromoção com a Bausch e Lomb, em 2011, incluindo uma opção para a Bausch e Lomb comprar a companhia caso o laser atendesse a certos marcos fundamentais. Desde então, ambas as companhias têm alavancado sua experiência em cirurgias combinadas de catarata e refrativas para promover o VICTUS.13,14




    Outros sistemas de FSL no mercado dos EUA incluem Tecnolas FEMTEC, Ziemer Femto LDV e Zeiss VisuMax. O FEMTEC opera em 40 ou 80 kHz e tem aprovação da FDA para criação de retalho da córnea e para uso em cirurgia de catarata. Um estudo recente com 36 meses de acompanhamento e envolvendo 20 olhos que receberam cortes com anel intraestromal demonstrou melhora na visão para perto não corrigido, sugerindo que FEMTEC seja útil no tratamento da presbiopia.15 Femto LDV, desenvolvido por Ziemer, em 2005 e comercializado originalmente como DaVinci até que sua marca se tornou um problema, distingue-se por ser o mais rápido FSL aprovado nos Estados Unidos, tendo uma taxa de pulso na faixa de mega-hertz. Esse FSL foi aprovado para criação de retalho de LASIK e tem sido usado para criar pockets para inlays, para criar incisões circulares em túnel para segmentos de anéis intraestromais e para realizar ceratoplastia lamelar. Outro FSL, o Zeiss VisuMax, tem aprovação da CE para extração de lentícula com femtossegundo (FLEx) na Europa.16 Tanto a FLEx como a extração de lentícula com pequena incisão (SMILE) são procedimentos refrativos envolvendo ablação intraestromal e, uma vez que investigação extensa comprove sua segurança, eficácia e estabilidade no longo prazo, poderiam se tornar competidores diretos da LASIK. As aplicações do FSL em oftalmologia são mostradas na [image: ] Tabela 2.2.




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Tabela 2.2 Aplicações do Laser de Femtossegundo em Oftalmologia
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            Cirurgia da córnea e refrativa


          



          	

            [image: ] Retalhos de LASIK




            [image: ] Ceratoplastia lamelar anterior




            [image: ] Cortes de ceratoplastia penetrantes




            [image: ] Botões lamelares posteriores de doador, como em DLEK e DSAEK




            [image: ] Túneis para INTACS




            [image: ] Retalhos para incrustações lenticulares na córnea




            [image: ] Incisões arqueadas em ceratotomia astigmática




            [image: ] Cortes em córneas de receptor para implantação de ceratoprótese permanente




            [image: ] Biópsias de córnea para diagnóstico




            [image: ] Procedimentos de ablação intraestromais (FLEx e SMILE)


          

        




        

          	

            Cirurgia de catarata


          



          	

            [image: ] Incisões de córnea claras




            [image: ] Capsulotomias




            [image: ] Fragmentação do cristalino




            [image: ] Incisões de relaxamento do limbo


          

        




        

          	

            Tecnologia de lentes intraoculares


          



          	

            [image: ] Ajuste pós-operatório não invasivo da potência de lentes intraoculares


          

        




        

          	

            Cirurgia de glaucoma


          



          	

            [image: ] Formação de tratos fistulosos através da rede trabecular




            [image: ] Criação de retalhos esclerais com espessura parcial




            [image: ] Combinação de cirurgia de catarata assistida por FSL e procedimentos MIGS e inserções de dispositivos de stents


          

        




        

          	

            Cirurgia da retina


          



          	

            [image: ] Possíveis aplicações em diagnóstico e cirúrgicas em patologias da retina (sob investigação)


          

        




        

          	

            Abreviações: DLEK, ceratoplastia endotelial lamelar profunda; DSAEK, ceratoplastia automatizada por desnudamento endotelial de Descemet; FLEx, extração de lentícula por femtossegundo; FSL, laser de femtossegundo; LASIK, ceratomileuse assistida por laser in situ; MIGS, cirurgia microinvasiva para glaucoma; SMILE, extração de lentícula com incisão pequena.


          

        


      

    




    2.5.1 Laser de Femtossegundo na Cirurgia da Córnea e Refrativa




    O FSL é mais comumente usado para criar retalhos em LASIK. Durante esse procedimento, o cirurgião acopla o olho do paciente a uma anel de aspiração com baixa pressão para alinhar o globo e deixar a córnea plana, depois do que dispara pulsos de FSL ao estroma da córnea em uma profundidade predeterminada e em padrão de raster ou espiral para criar o corte lamelar e depois em padrão circular periférico para criar cortes laterais verticais. Em comparação à LASIK baseada em microcerátomo, LASIK baseada em FSL reduz a incidência de complicações do retalho; dá aos cirurgiões mais opções com referência ao diâmetro e espessura do retalho; melhora a precisão, a segurança do retalho e a previsibilidade da espessura; e não tem partes móveis. Ajustar os parâmetros do FSL permite que os cirurgiões realizem ceratoplastia lamelar anterior e produzam cortes de ceratoplastia penetrantes com junções enxerto-hospedeiro modelados, botões lamelares posteriores do doador em ceratoplastia endotelial lamelar profunda (DLEK) e ceratoplastia automatizada por desnudamento endotelial de Descemet (DSAEK) túneis para inserção de anel intracórneos (Intacs), retalhos para inlays na córnea, incisões arqueadas na ceratotomia astigmática e cortes em córneas receptoras para implantação de ceratoprótese permanente.17,18




    Estudos animais e humanos sobre ceratoplastia lamelar anterior assistida por FSL mostram-se promissores, assim como investigações em bancos de olhos e modelos animais sobre técnicas de dissecção lamelar posterior assistida por FSL. Estudos histológicos iniciais sobre técnicas lamelares posteriores demonstraram a capacidade do laser de produzir cortes lamelares homogêneos com bordas de trefinação retas; mas estudos subsequentes por microscopia eletrônica revelaram irregularidades da textura da superfície lamelar que se pensou terem sido causadas por dispersão e atenuação do laser no estroma profundo. As investigações adicionais em andamento em bancos de olhos incluem cortes por FSL de botões de córnea posterior de doadores para DSAEK; extração por FSL de tecido da córnea de doador e aplicação de tecido de doador em córnea de receptor durante ceratoplastia penetrante; e criação de bolsos de córnea por FSL-microcerátomo para facilitar a inserção de ceratoprótese de biopolímero em córneas de bancos de olhos. Como tais procedimentos estão sendo submetidos à investigação preliminar, problemas de segurança associados e complicações não são conhecidos por enquanto. Outra aplicação intrigante do FSL, de acordo com uma publicação, é que tem sido usado para biópsias de córnea diagnósticas em suspeita de ceratite infecciosa.17,18




    O FSL se presta bem a tratar ceratocone e miopia (até –3,5 D), facilitando a colocação intraestromal de implantes de polimetilmetacrilato (PMMA) e para tratar astigmatismo depois de ceratoplastia penetrante (PKP) ou cirurgia de catarata. Sabe-se que a criação de túnel por FSL para implantes intraestromais de PMMA é mais fácil, mais precisa e previsível, tem menor probabilidade de perfurar a córnea e resulta em melhores resultados visuais, em comparação à espátula mecânica convencional. Além disso, a correção de alto astigmatismo após PKP ou a cirurgia de catarata por meio de ceratotomia arqueada assistida por laser e/ou ressecção em cunha é mais fácil, mais precisa e traz menos risco de perfuração da córnea do que o método da lâmina de diamante à mão livre.17,18




    Novos procedimentos de ablação intraestromal que se tornaram possíveis pelo FSL (FLEx e SMILE) podem revolucionar a cirurgia refrativa e tornar obsoleta a LASIK. Sekundo desenvolveu a FLEx, em 2008, após a introdução do VisuMax FSL, em 2007. Esse procedimento envolve um único FSL – opostamente a dois lasers na LASIK – que corta uma lentícula precisa de tecido completamente contida no estroma da córnea, bem como um retalho de córnea para extração da lentícula. Um estudo com acompanhamento de 5 anos indica que a FLEx oferece benefícios refrativos seguros e estáveis em longo prazo para pacientes míopes e astigmáticos. Uma técnica mais recente (SMILE) também envolve corte de uma lentícula intraestromal, mas esse procedimento não exige um retalho de córnea para extração. Dado que a lentícula é extraída por meio de uma incisão periférica, SMILE é menos invasiva e, em comparação à LASIK, promete melhorar a estabilidade biomecânica da córnea e evitar as complicações pós-operatórias associadas aos retalhos. De acordo com uma revisão, SMILE produziu um perfil de eficácia, previsibilidade e segurança semelhante ao da LASIK, embora ainda não tenha sido inteiramente estabelecida a melhora de estabilidade mecânica, de reação inflamatória pós-operatória e do olho seco. 19 A FLEx foi aprovada na Europa, mas tanto FLEx quanto SMILE têm ainda pendente sua aprovação pela FDA.




    2.5.2 Laser de Femtossegundo em Cirurgia de Catarata




    Assim como se fez para LASIK e outros procedimentos refrativos, o FSL pode oferecer a acurácia e precisão necessárias durante cirurgia de catarata para melhorar ainda mais os atuais resultados clínicos. Até aqui, os sistemas de FSL são construídos para realizar incisões claras na córnea (CCIs), capsulotomias, fragmentação do cristalino e incisões relaxantes límbicas (LRIs) ([image: ] Fig. 2.1 e [image: ] Fig. 2.2).
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    Figura 2.1 Olho preparado de acordo com a técnica de Miyake-Apple (visualização posterior do segmento anterior) e submetido à cirurgia para catarata com um laser de femtossegundo. (a) Capsulotomia anterior. (b) Fragmentação do núcleo com um padrão em grade. (c) Incisão da córnea (seta). (Reproduzida com permissão da Amercian Society of Cataract and Refractive Surgery (ASCRS), San Diego, CA, abril de 2015.)
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    Figura 2.2 Cortes histológicos do cristalino do mesmo olho que na [image: ] Figura 2.1 (a, b, c); coloração tricrômica de Masson; ampliação x 20 e x 100) respectivamente, mostrando o padrão de grade preciso aplicado ao núcleo pelo laser de femtossegundo. Houve uma zona de segurança posteriormente, sem ruptura da cápsula posterior nem do córtex posterior. Observou-se formação de gás anterior e posteriormente. (Reproduzida com permissão de Mamalis N, Werner L, Farukhi MA, Kramer GD, MacLean K. Fun with femtosecond lasers. Vídeo apresentado na American Society of Cataract and Refractive Surgery (ASCRS), San Diego, CA, abril de 2015.)




    A atual cirurgia de catarata compreende CCIs criadas manualmente com lâminas ultra-afiadas. No entanto, apenas 72% dos cirurgiões de catarata nos EUA realizam CCIs, pois aumentam o risco de vazamento da ferida e endoftalmite após extração da catarata. Masket demonstrou que o FSL pode atenuar o aumento do risco de endoftalmite associada à CCI em estudo com olhos de cadáver, dado que as incisões na córnea feitas pelo FSL mostraram maior estabilidade arquitetônica e reprodutibilidade. Em estudo recente envolvendo 60 pacientes randomizados para receber CCI por FSL ou CCI manual, o procedimento com FSL resultou em perda mais baixa de células endoteliais centrais, menor aumento da espessura da córnea no local da incisão e melhor morfologia do túnel, em comparação à técnica manual.14




    O posicionamento ideal da lente intraocular (LIO) e a realização do procedimento dependem do tamanho da capsulorrexe, que, em si, depende da habilidade do cirurgião e de fatores relacionados com o paciente, como dilatação da pupila e profundidade da câmara anterior. Pequena capsulorrexe pode causar fibrose da cápsula anterior e do desvio hipermetrope da LIO, enquanto a capsulorrexe grande demais pode levar a aumento das taxas de inclinação da LIO, descentralização, miopia pós-operatória e opacificação da cápsula posterior. Múltiplos estudos in vivo e in vitro indicam que as capsulotomias criadas por FSL oferecem resultados refrativos mais estáveis com menos inclinação e descentralização da LIO do que a capsulorrexe curvilínea contínua padrão. Um estudo usando Catalys mostrou ainda que o FSL em particular pode produzir capsulotomias mais precisas, acuradas e reproduzíveis do que a técnica manual. No entanto, existe controvérsia na comunidade de catarata quanto a se o FSL aumenta a taxa de lacerações capsulares anteriores e degradações da integridade da capsulotomia.14




    O FSL também pode limitar os riscos operatórios em casos complexos, particularmente aqueles envolvendo catarata hipermadura e/ou zônulas soltas. Segmentando o núcleo e amolecendo a catarata antes da facoemulsificação, os cirurgiões podem saltar as difíceis etapas de escultura e corte que frequentemente levam a complicações. O amolecimento preventivo da catarata reduz a quantidade de energia de ultrassom necessária para fragmentar o cristalino, bem como o volume de líquido que entra e sai do olho durante a facoemulsificação, diminuindo o risco de complicações na cápsula e de lesão endotelial da córnea.14




    Após cirurgia de catarata, podem-se usar LRIs para corrigir astigmatismo pós-operatório tornando mais plano o eixo mais agudo da córnea. O uso de LRIs tem sido limitado porque existe preocupação com perfuração da câmara anterior e variabilidade dos resultados, pois um mau alinhamento do eixo de 5 graus pode resultar em redução de 17% do efeito da incisão. A LRI assistida por FSL pode ajudar nisso, visto que incisões refrativas podem ser controladas com um sistema computadorizado guiado por imagens e não dependem da habilidade ou experiência de um cirurgião.14




    2.5.3 Laser de Femtossegundo no Ajuste Pós-Operatório Não Invasivo da Potência de Lente Intraocular




    Os Laboratórios Alcon patentearam uma LIO passível de ajuste da potência com o FSL no pós-operatório.20 Pela patente da Alcon, o desenho de tentativa da LIO consiste em uma óptica contendo microestrutura interna com dois anéis concêntricos conectados por membros, a qual pode ter regiões ou bolsos localizados de material absorvente de calor ou corante. A aplicação do laser pulsátil aos bolsos absorventes de calor causa encolhimento do material, aumentando a tensão entre os anéis interno e externo. Diferentemente, os membros conjugados podem ser separados com a aplicação do laser, resultando em alívio da tensão entre os anéis concêntricos na LIO ([image: ]
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