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EDITORIAL

No més de agosto passado realizou-se no Rio de Janeiro o
1° Simposio Internacional de Cirurgia de Catarata e Implantes In-
traoculares, por iniciativa da Sociedade Brasileira de Implantes In-
traoculares e o patrocinio do International Intraocular Implant
Club. Do dia 24 ao dia 27 fizeram-se ouvir quase 50 oftalmologis-
tas sobre temas relacionados com Implantes Intraoculares.

Foi extremamente util o intercambio cientifico propiciado por
este encontro. A experiéncia européia e norte-americana se juntou
a nossa experiéncia sul-americana — chilena, argentina, brasileira,
ja amadurecida e extensa.

Seria uma pena permitir que material informativo tao rico e
variado se dispersasse novamente dai o esforco que foi feito, pds-
simposio, para reunir num volume parcela significativa das comu-
nicacOes apresentadas em plenario.

Em nome da Sociedade Brasileira de Implantes Intraoculares
agradeco a Sociedade Brasileira de Oftalmologia e a Revista Brasi-
leira de Oftalmologia por ter tornado possivel esta coletanea, dedi-
cando todo o espaco deste numero aos trabalhos do Simpdsio.

Pedro Moacyr de Aguiar



PRESENTE E FUTURO DAS LENTES

INTRAOCULARES
ROBERT C. DREWS (")

SUMARIO

O Autor avalia a evolug@o alcangada no campo da cirurgia da catarata,
enumerando 0s recursos que tornam o implante intraocular bastante seguro
nos dias atuais (alta qualidade das lentes fabricadas, avangos na técnica
opeiatoria, uso de substancias altamente viscosas. cirurgi6es bem treinados,
f{érmulas exatas para o calculo do poder diéptrico das lentes, o advenio do

YAG Laser).

Present
SUMMARY

and future of the intraocular lenses

The Author eveluates the evolution in the field of cataract extrac’ion,
enumeraling the resources which made the intraocular implant rather safe in
our days — high quality of manufactured lens, ad‘ances in surgiczal techni-
ques, use of highly viscous substances, well trained surgeons, exact formulas
for lans power calculalion and the advent of ithe YAG Laser.

Mais de 1.000.000 (um milhdo) de len-
tes intraoculares ja foram implantadas, Po-
rém, mais impressionante cinda do que essa
estalis’ica, ¢ a proporgéo do aumento do seu
uso. De cerca de 1.000 lentes por ano em
1972, passou a 100.000 por ano em 1979, e
no momento excede a 400.000 I:zntes por
ano. O percentual devera ul'rapassar, sem
duvida, a casa dos 2.000.000 (dois milhdes)
até o final de 1983.

_ O alto percentual de sucesso alcangado
ate agora com as lentes intraoculares, parti-
cularmente bem documentados por estudos
nos USA., foi o responsavel pela atual ex-
rlos@o do interesse mundial nessa técnica.
Realmente, grande parte dos esforcos do
International Intraocular Implant Club», no
momento, s&o dispendidos na assisténcia a
Jgrupos de colegas, em nagdes onde o uso
de lentes intraoculares permanece pouco de-
senvolvido. O intuito é o de ajuda-los a evi-
tar acidentes e complicagbes, como os que
J& ocorreram no passado, e assegurar que
0s seus pacientse sejam também benefic a-
dos com um alto indice de sucesso,

Tem havido desenvolvimentos conside-
raveis no controle de qualidade da fabrica-
¢do de lentes intraoculares. A qualidade de
quase todas as lentes intraoculares, fabri-
cadas atualmente na Europa e nos Estados
Unidos, é uniformemente magnifica. Ccnse-
quentemente, terminaram os problemas con-
cernentes ao acabamento inadequado das
lentes, ou a variagdo dos parametros dos
seus desenhos.

Contudo, em outras partes do mundo,
onde o uso de lentes intraoculares estd ape-
nas comecando, as dquais tém demonstrado

— especialmente por razdes econémicas —
um grande desejo de fabricar localmente
essas lantes, no6s enfrentamos a enorme ta-
refa de educar os cirurgides of almo/ogi-tas
a exigirem I2ntes de 1.2 qu-licdade. A viséd>
dos pobres homens do campo, operérios dz
baixa renda, etc., é tdo importante como a
dos estudantes, tanqueiros, ou m’lionarios.
Maiores avangos nas técnicas ope-atoé-
rias de catarata tém sido requetidos para ¢
aumenfo do indice do implante de lenie in-
traccular, e tém sido alcancados como um
resultado direto dessa demanda. Trés des-
sas conquistas — o conceito de cirurgia de

«olho hipotenso» (soft eye), técnicas sim-

plificadas para a aspiragdo da coriex, e 0
desenvolvimento das substancias «visco-
elasticas», tais como o Heclon e o sulfalo de
condroilina sdo aperieicoamentos inestima-
veis na cirurgia da catarata. A evolugao das
técnicas extracapsulares modernas tém tor-
nado possivel o alto grau de desembaraco
dos cirurgides de implantss de lentes de ca-
mara posterior — tanto inicialmente como
agora, até cinco anos depois da cirurgia —
parecem recompensar 0s Nnossos pacientes,
aumentando significantemente o indice d2
éxito.

O numero de novos desenhos de lentes
de implante conlinua crescendo. Muitos de-
les ndo passarao no teste do tempo, mas
aqueles que passaram, geraram alguns pr.n-
cipios, os quais tém, gradualmente, condu-
zido a um aumento de sucesso a longo pra-
zo. Dentre essas formas de lentes, & nota-
vel a de desenho uniplanar, que oferece
grandes vantagens, nZo somente pela faci-
lidade de insergdo, mas em protegado endo-
telial da cornea.

(*)

Ex-Presidente do “International Intraocular
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Implant Club”.
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Eis a raz@o da presente popularidade cirurgia nfo — invasiva. Existe uma grande
tanto das lentes de ca&mara antetior como euforia a respeito da agdo posiliva do YAG

das de camara posterior, e da mudanca nos
desenhos das lentes de fixagéo na iris (iris
clip lenses), nos quais a porgéo oOptica fica
na camara posterior.

Uma das areas de controvérsia no mo-
mento. € a seguranga a longo prazo, de
alcas flexiveis ocu semi-flexiveis, que voliaram
a ser usadas nas lentes de camara anterior.

Ha vantagens evidentes de tais dese-
nhos. no momento da cirurgia.

Formulas simpliiicadas para a determi-
nacéo do valor didptrico das lzantes intra-
oculares, tém sido testadas e debatidas, mas
guase nanhuma contesta mais a necessidada
da medida do comprimento do eixo, e o0s
acografos «A» continuam a ser aperfzigoa-
dos, tornando-se algumas vezes mais ba-
ralos.

A preocupagdo com o endotélio tem ls-
vado a um aumento de docum=an'os concer-
nentes ndo somente ao aperfeicoamen‘o d=2
técnicas ciiu-gicas, mas também ao numero
de estudos sobre perda de células endote-
lizis, tanto a curio como a longo prazo.

A én ase no aperfzicoamento das técni-
cas cirurgicas, inclui um aumen!o do contro-
le do asligmatismo pés-operaidrio. Os lasers
tém despontado em uma nova fronteira da

w

laser, ndo somente na realizacdo da capsu-
sulotomia posterior e anterior, néo cirargica,
altamente controlada, mas também para pos-
sivel remogéo de sinéquias e fibras de vi-
treo da ferida operatéria.

_ Finalmente, o progresso na seguranca
das lentes intraoculares esta conduzindo a
uma reflexdo mais aprimorada das indica-
¢des ou contra-indicagbes do seu uso, in-
cluindo parametros tais como: idade do pa-
ciente, acuidade visual pré-operatéiia, dia-
bete leve, glaucoma de facil contrcle, miopia,
e até suscetibilidade do paciente ao desco-
lamento de relina,

Até o momento, numa escala internacio-
nal, podemos afirmar que é o uso conserva-
tivo das lentes intraoculares que mas con-
tribuem com seguranga para a restauracao
visual completa dos nossos pacientes. A in-
clusdo do implante de lentes como mais uma
arma usada pela ciéncia, s6 é aceitavel
quando ela pode ser feita com seguranga. O
moderno implante de lente tem demonstra-
do nfo somente sua seguranga, mas tem
elevado o nivel de aperfeicoamento nas téc-
nicas gerais da cirurgia de catarata, as quais
tém resultado num alto indice de sucesso
para todos os pacientes, quer tenham lentes
implantadas ou néo.



CIRURG!A DE LENTE INTRAOCULAR E GLAUCOMA

DOUGLAS D. KOCH (*)

SUMARIO

O Autor chama a atengédo para a importAncia que se deve dar a ava-
liacdo do paciente portador de glaucoma e catarata, para quem, em principio,
ndo se deve contra indicar o implante de lente intraocular. Mostra como
age frente a estes casos, optando em caso de cirurgia, pelo procedimento
triplo: extrac@c extracapsular planejada + trabeculectomia + implante de

cristalino de cémara posterior,

Intraocular lens implantation and glaucoma

SUMMARY

The Author shows his experience in managing patients with co-existint
calaract and glaucoma, and candidates to a intraocular lens implantation.
't surgery is indicated, his preference is extracapsular cataract extraction,
trabeculectomy and posterior chamber lens implantation.

Ao avaliar pacientes portadores de ca-
tarata e glaucoma, um numero de importan-
tes variaveis devem ser consideradas. Estas
incluem:

1 — Tipo de extragc@o da catarata (intra-
capsular, extracapsular planejada, faco-
emulsificac&o).

2 — Tipo de lente intraocular a ser im-
plantada (Camara anterior, fixacdo na iris,
camara posterior).

3 — Tipo de glaucoma (crénico de an-
gulo aberto, angulo fechado, secundario).

4 — Nivel de controle da presséo in-
traocular antes da cirurgia (bom, borderline,
incontrolado).

O implante de lente intraocular ndo deve
ser contra indicado em pacientes glaucoma-
tosos. Contudo, a avaliagZo pré-operatéiia
cuidadosa e o bom planeiamento sdo essen-
ciais para obtencdo de bons resultados.

Avaliacdo Pré-operatéria. Avzliagdo da
severidade do glaucoma pode ser di.iculta-
da nestes pacientes por uma variedade de
razbes. Muitos destes pacientes sédo idosos;
alguns serdo incapazes de se deixar fazer
um teste de campo visual. A catarata pode
provocar contragZo do campo visual e pode
exagerar defeitos existentes do campo vi-
sual. A catarata também pode dificultar ao
oftalmologista examinar diretamente o nervo
optico. Por esias razbes, o oftalmologista
deve tomar cuidados adicionais sobre o ni-
vel da pressdo intraocular no controle des-
les pacientes.

E também importante considerar o im-
pacto dos medicamentos anti-glaucomatosos
para estes pacientes. Mio6licos tais como a
Pilocarpina podem reduzir a agudeza visual
por causa da constricgéo pupilar. O timolol,
a epinefrina, ou a dipivefrina (Propine), po-

dem ser mais vantajosos nestes pacientes.
Contudo, no poés-operatério a epinefrina e
dipivefrina sdo geralmente contra-indicados
por causa de sua tendéncia em causar ede-
ma cistéide de mécula.

Os inibidores sistémicos da anidrase
carbdnica s&o em algumas ocasidoes muito
uteis nestes pacientes. Contudo, muitos pa-
cientes ndo os toleram mesmo por periodos
curtos, e outros desenvolvem a longo termo
efeitos colaterais tais como célculos renais.

Tratamento Algoritmo. Ao avaliar pacien-
tes portadores de catarata e possivel glau-
coma, eu sigo o seguinte esquema:

1 — O paciente tem uma catarata que
é suficientemente avangada para requerer
cirurgia? ]

a) Na&o: eu adio a cirurgia

b) Sim: entdo determino se o paciente
tem glaucoma,

2 — O paciente tem uma pressao in-
traocular aumentada ou historia ou achados
sugestivos de glaucoma.

a) NZo: realizo extragcao extracapsular
planejada da catarata com insergao de uma
lente de camara posterior.

b) Sim: avaliagdo da presencga do glau-
coma com gonioscopia, campos visuais, e
exame dos discos Opticos.

83 — O paciente tem perda do campo
visual ou dano do disco Optico?

a) N&o: se a pressao intraocular & me-
nor que 30mm de Hg, procedo entdo a uma
facectomia extracapsular planejada mais im-
plante intraocular. Se a pressdo intraocular
€ maior que 30, diminuir a pressdo com me-
dicamentos tépicos e entdo executo a cirur-
gia extracapsular mais implante.

b) Sim: tratamento com medicamentos
anti-glaucomatosos como fér o indicado.

(*) Cullen Eye Institute

(Traduglo: Dr. Miguel Angelo Padilha)
— 4

~ Baylor College of Medicine — Houston-Texas — USA.

o
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4 — Estd o glaucoma controlado com
medicamentos topicos?

a) NZo: fagco entdo uma trabeculoplas-
tia com laser de Argoénio.

b) Sim: realizo facectomia exlracapsu-
lar planejada com implante.

5 — Esta o glaucoma controlado apos a
trabeculoplastia com Argon-laser?

a) Nao: entdo realizo um procedimen-
to triplo, ou seja, extragcdo extracapsular da
catarata, implante de lente em camara pos-
terior e trabeculectomia.

b) Sim: realizo entdo extracapsular pla-
nejada mais implante.

Eu reluto em permi.ir aos pacientes usar
o0 longo prazo a acetazolamida ou qualquer
outro inibidor sistémico da anidrase carbd-
nica, por causa do grande numero de efai-
tos colaterais associados com seu uso, Se a
cirurgia da catarata é necessdria e a pressao
iniraocular nao esta controlada com medica-
mentos topicos, usualmente realizo a tra-
beculoplasiia com laser de Argdnio.

A trabeculoplastia com laser de Argb-
nio € agora reconhecida como sendo um pro-
cedimento extremamente efetivo para d.mi-
nuir a presséo intraocular nos pacientes por-
tadores de glaucoma cronico de angulo
aberto. Ela permite reduzir ou elimirar com-
pletamente os medicamentos anti-glaucoma-
tosos na maioria dos pacientes. Em alguns
casos ela diminuira suficientemente a pres-
sZo intraocular de modo a ser desnecessa-
ria a cirurgia filtrante, facilitando bastante a
cirurgia da catarata. A trabeculoplastia com
laser de Argbnio € ambém rela.ivamente fa-
cil de se realizar, e, feita de maneira apro-
priada, ela tem relativamente pequena inci-
déncia de efeitos sérios colaterais.

Selecao do tipo de cirurgia ce catarata.
Eu preiliro extragdo extracapsular planejada
(ou ocasionalmente, facoemulsiiicagao) por-
que a capsula posterior é prese.vada. Por
isto, existem numerosas vantagens. A inci-
déncia de edema cistéide de macula e o
descolamento de retina estdo diminuidos
quando a capsula posterior, é deixada intac-
la. Se a filtracao € necessaria, a céapsula
posterior impede o movimento do vitreo no
sentido anterior e desta maneira vir a en-
Carcerar-se no sitio de filtragdo. Finalmente,
uma capsula posterior intacta torna possivel
para o cirurgiZzo implantar uma lente de
camara postetior e, como discuto logo a
seguir, eu acho que este é o implante ideal
para os pacientes glaucomatosos.

Vantagens das lentes c'2 ca&mara poste-
rior para os pacientes glaucomatosos. A len-
le na camara posterior evita muitas compli-
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cagbes dos outros tipos de implantes e in-
duz poucas dela prépria. Com lente de ca-
mara anterior, existe uma incidéncia eleva-
da da formagZo de sinéquias anteriores pe-
riféericas; isto pode comprometer severamen-
te a filtragdo do aquoso. Alguns pacientes
com a lente de cAmara anterior desenvolve-
réo iridociclite crénica ou mesmo a sindro-
me de UGH (Uveite — Glaucoma — Hifema".
Isto pode levar a obstrugéo do trabéculo com
reagéo inflamatéria, formacdo de sinéquias
anteriores periféricas, e cicatriz da tolha fil-
trante se presente. As lentes de fixacdo na
iris estdo associadas com uma incidéncia
aumentada de edema cistéide de mécula,
deslocamentos, e perda crbnica de células

endoteliais. A dilatagdo pupilar esta fre-
quentemente contra indicada nestes pa-
cientes.

As lentes de camara posterior s30 mais
dificeis de contactar-se com o endotélio
corneano se a camara anterior se torna rasa.
Se a capsula posterior necessita ser aberta,
a lente de camara posterior atua como uma
barreira para impedir o movimento do vitreo
para frente. Outros problemas tais como
irites cronicas e deslocamentos sdo muito
raros com o0s pacientes portadores de len-
tes de camara posterior.

Cirurgia isolada yersus procedimento
triplo. Trés alternalivas s@o possiveis para o
cirurgi€o quando cirurgia de catarata e glau-
coma estdo indicadas. A operacdo de cata-
rata pode ser realizada em primeiro lugar,
seguida mais tarde por um procedimento {il-
trante, A desvantagem para esta conduta é
que a pressdo intraocular do paciente per-
manece incontrolavel até que a subseqiiente
cirurgia filtrante seja feita. Nesta situagdo o
que nos deve preocupar € vulnerabilidade do
paciente para perda rapida do campo visual
com a P. I. O. elevada no periodo péds-
operatorio imediato.

A segunda alternaliva é realizar a ci-ur-
gia do glaucoma primeiro, seguida mais tar-
de pela extragcdo da catarata e implantagio
da lente intraocular. A desvantagem para
esta op¢do é que a filtragdo alcangada com
a operagao do glaucoma pode ser compro-
metida pela subseqliente cirurgia da cata-
rata.

Por estas razoes, minha escolha recai
sobre uma cirurgia combinada de catarata,
implante e trabeculectomia. Eu prefiro a tra-
beculectomia porque ela € um procedimento
filtrante protegido, com uma menor incidén-
cia de camara anterior rasa no pos-operatd-
rio. Contudo, um numero de outras cirurgias
cirurgias filtrantes efetivas sdo correntemen-
te usadas em todo o mundo.
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Técnica ciruroica para um procedimento
triplo. Um largo retalho de base limbica, con-
juntival e de capsula de Tenon, é realizado.
Exiremo cuidadce € tomado para ndo causat
quaisquer orificios neste retalho. A esclera
exposta & limpa e levemente caulerizada, Eu
utilizo um retalho escleral triangular para a
trabeculectomia. Ele mede 4 mm em sua Lka-
se e tem em seu apice 4mm posterior ao lim-
bo (FIG. 1). Eu delineio levemente este trian-
gulo com uma lamina de gilete e s6 entédo
aprofundo o sulco escleral em aproximada-
mente a metade a dois tergos de sua pro-
fundidade com a lamina. EntZo, cuidadosa-
mente, disseco através de um plano escleral
em aproximadamente a metade para dois ter-
cos de sua profundidade e o retalho escle-
ral esta criado. Um retalho alternativo que é
também frequentemente usado, € um qua-
drado de 4mm x 4mm. Agora eu fago um
sulco de aproximadamente 3%:mm de cada
ladgo do retalho, preparando ao todo um sul-
co de 10 a 11mm para a minha incisZo.
(FIG. 1).

FIG. 1 — Procedimento Triplo — Apds ter pre-

parado o retalho da trabeculectomia, um sulco

¢ feito de cada lado do retalho de maneira a
preparar uma incisdo de 10 a 11 mm.

Neste ponto, eu procedo como uma ex-
tracéo extracapsular normal. Eu realizo uma
capsulectomia anterior, sob hialuronato de
sodio, e usandc uma agulha de calibre 25
de ponta dobrada. O nucleo é prolapsado
para frentg da iris usando uma técnica do li-
po «tire-tool» descrita por Mc INTYRE. O
nucleo é entao removido, usando-se para
esse fim deprimir a esclera superiormente
com uma alga de lrrigagédo, Para remover 08
restos de cortex, eu uso um sistema de ca-

nula coaxial de Mc INTYRE. Entdo eu colo-
co ou uma lente modelo Sinskey ou um mo-
delo Simcoe do tipo C-loop modificada.

— 6

A ferida é suturada de um lado e do
outro do retalho da trabeculectomia. O local
da filtragdo é feito removendo-se um frag-
mento de tecido retangular de 1 por 3mm de
baixo do retalho no lado escleral da ferida.
Alternativamente, tecido do lado esclerall da
ferida pode sar removido usando-se um Ins-
trumento tal como trépano de Elliot. (FIG. 2).

FIG. 2 — Procedimento Triplo — a) Tecido es-
cleral/trabecular é remoVido guase ao final do
precedimento justamente antes de suturar o re-

talho da trabeculectomia. No caso mostrado
aqui um trépano de Elliot foi usado para remo-
ver o tecido trabecular. b) O retalho é sutur;udo
com um ponto no dpice (nio muite bem visto
aqui), Se necessirio, suturas adicionais sio fei-
tas em um ou em ambos os lados do retalho.

Uma sutura de nylon 10-0 é colocada
no apice do retalho. A camara é aprofundada
e a filtragdo é verificada. Se a fil.ragao e
excessiva com a camara rapidamente iizan-
do rasa, entfo uma sutura interrompida é
colocada ao longo de um lado do retalho.
Noyamente a filtragao é testada, Se neces-
sario, uma sutura adicional é colocada do
lado oposto do retalho (FIG. 2). O cirurgido
deve tomar cuidado para nao suturar dema-

siadamente o retalho, de maneira a impedir
filtragdo adequada.

O retalho conjuntival e Tenon é suturado
com fio Vicryl 7-0 do titpo xuleio. Tal sutu-
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ra deve ser feita cuidadosamente de manei-
ra que, em sucesséo, a agulha pegue a con-
juniiva, de Tenon a Tenon, e en'do novamen-
te a conjuntiva. Desta maneira, ambas as ca-
madas sao cuidadosamente fechadas, redu-
zindo a possitilidade de um escape na inzi-
sdao da bolha.

No pos-operatorio, medicamentos anti-
glaucomatlosnys s’o relirados, particularmen-
te aqueles que inibem a secregcdo de aquo-
so. Os pacientes sado tratados com esteroi-
des topicos de maneira intensiva. Se a pres-
sio intraocular esliver elevada e a filtragdo
inadequada, massagem ocular deve ser ins-
titu'da de maneira a reab!ir e preservar a
filtracéo.

Implante de lente intraocular e glaucoma
primario de angulo iechado. O aspecto ma:s
importante ao manipular o paciente com ca-
tarata que se apresenta com glaucecma agu-
do de angulo fechado é rapidamente Laixar
e conirclar a pressado intraocular. Uma vez
que isto seja alcangado, uma icideciomia com
laser pode ser rezlizada, Islo permite ao ci-
rurgido dilatar a pupila e de mane.ra adequa-
da examinar o paciente. A cirurgia da cata-
rata pode entZo ser planejada como indi-
cada.

Se um ataque de glaucoma agudo em
sua fase inicial nZo pode ser debelado me-
dicamenicsamente, entdo a iridectomia ci-
rargica é reclizada com a extragdo do cr.s-
talino se a catarata estad sulicieniemente
avancada. '

Se a pressZo intraocular permanece €lz-
vada seguindo a uma iridectomia a laser,
entdo é devido ou ao fechamento permanen-
te de partes do angulo ou ao glaucoma de
angulo aberto coexistente. A terapia medica-
mentosa ou cirurgica do glaucoma deve ser
realizada tdo cedo quanto possivel.

Finalmente, é especialmente importan-
te realizar a gonioscopia em todos aqueles
pacientes antes da cirurgia do imglante. Si-
néquias periféricas anteriores podem formar-
se durante o ataque inicial glaucomatoso.
Implantagdo de lente de camara anterior po-
de ser prejudicada nestes pacientes se a
formacdo de sinéquias é extensa ou se os
Pés das lentes estdo colocadas adiacentes as
sinéquias. Nestes casos, a inser¢g:o de len-
les de céamara posterior, claramen.e é pre-
ferivel.

Extragcdo da catarata através de purila
pequena: Um numero de pacienles portado-
res de glaucoma crénico tem estado em te-
rapia miética por longo periodo de tempo.
Muitos deles terdo pupilas pequenas que néo

e ]

responderdo aos medicamentos m'drid'icos.
Pupilas de 3 a 4 mm ou menores podem nzo
permitir adequadamente a expressdo do ni-
cl20 ou adequada visualizagdo para aspira-
¢do da cortex, Nestes pacientes, cirurgia da
iris para abrir a pupila dever4 ser rezlizada.
Eu usualmente realizo uma i:idectomia peri-
férica superiormente. Com uma tesoura de
Vannas introduzida através da i idectomia
peri érica faco uma iridotomia radizl (FIG.
3). Seguindo a complementac3o da cirurgia,
a iridotomia pode ou ser deixada abera ou
suturada, Para suturd-la eu uso pclipropile-
no 10-0. E importante nédo se fazer esta su-
tura da iris em sua ma‘gem pupilar, poraus
isto vai recriar a situagdo de pupila miética
que impedird uma visualizagdo adequada do
fundo do olho. Essa sutura deve ser coloca-
da entre a metade e 1/3 da distancia que vai
da extremidade da pupila para o angulo. Eu
geralmente deixo a pupila aberta em pacien-
tes idosos, particularmente aqueles que tem
uma ligeira ptose palpebral. Mais f-equen-
temente suturo a iris dos pacientes mais jo-
vens que podem estar mais sensiveis ao i1-
comodo da luz e muliiplas imagens de uma
pupila dilatada.

FI1G. 3 — Extraciio através de pupila pequena —
a) O cirurgiao faz primeiro uma iridectomia
periférica, b) Tesouras sdio colocadas com uma
lamina através da iridectomia. B feita entdo
umgp iridotomia rvadial.

e
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Cirurgia da catarata em pacientes onde
existem bolhas fillrantes. Trés maneiras ci-
rurgicas sdo possiveis para o cirurgido nes-
tes casos. Uma incisdo I.mbica pode ser fzi-
ta no local longe da bolha (por exerpo,
temporalmente em um paciente com uma bo-
tha superior). As outras alternaivas sdo fa-
zer incisdes corneanas ou superiormente ou
temporalmente.

Minha preferéncia é fazer uma incizéo
bem corneana superiormente, 12g> ante'ior
ao limbo. Eu fagco um sulco de 2/3 da cor-
nea que é orientado verticclmsnte ou é Li-
selado para tras em dire¢cdo ao angul>. En-
téo eu ent'o na cé&mara anterior com uma
lamina cortante e a ferida é aberta e bise-
lada in"eriormente em direcdo a pupila. Des-
ta maneira, uma incisdéo bem definida em
dois planos € criada. Isto faci.ita em mu.to

o seu fechamento por causa de sua conf'gu-
ragdo. Ao su'urar esta incisdo, pequenas ¢
profundas passadas da sutura sdo feitas com
especial cuidado para n&o penet ar na czn-
juntiva com a aculha.

CONCLUSAO

Pacientes com catarata e glaucoma co-
existentes apresen’am um nime:ro de pro-
blemas complexos para o o’teim:zlzgis’a. A
aveliagdo pré-operatéria cuidadosa e julja-
mento adequado sdo talvez os fatores mas
impcrtantes na manipulagZo dastes proklz-
mas com sucesso. Afortunadamen'e, nzvos
avangos em muitas areas tem aumentado de
uma maneira consideravel o prognés’ico pa-
ra se alcan¢gar uma reabilitacao visual com
sucesso naqueles pacientes.
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COMPLICACOES

DAS LENTES DE CAMARA ANTERIOR

DOUGLAS D. KOCH (*)

SUMARIO

O Auior analisa algumas das m=zis freqlientes complicagbes das I2n'es

do camara anterior, @ como manipula-las.

Complicalions with anterior chamber lences

SUMMARY

The Author analises some of lhe most {requent complicalions wi'h an'e-
rior chamber lenses. He also discusses the prevention and management of
some o° their most common complicalions.

A cirurgia da catarata estd mudanido
dramaticamente em todo o mundo, basica-
mante por causa dos resultados excelantes
que t€m s!do alcangados com as |:>ntes intra-
ogulgres. A ptincipel 1endéncia é em (cie-
Ccao a extrac o da catarata pela técnica ex-
tracapsular planejada com insercdo de l2n-
tes intraoculares de camara posterior. Con-
tudo, Izntes de c&mara anterior tem desper-
ffado interesse crescente. Muitos cirurgides
intracapsulares n2o querem vclar-se pa*a a
cirurgia extracapsular; para aquelas olhos
operados pela técnica intracapsular, lentes
de camara anterior agora parecem ter pre-
ieréncia sobre as lentes de fixacdo na itis.
Al2m disso, existem indubitavelmen‘e mi-
Ihdes de pacientes em todo o mundo que
sofreram previamente cirurgia intracapsular e
que agora sao candidatos em potencial pa-
ra implantes sscundarios de lzntes de cama-
ra anterior.

As complicagbes das lentes de camara
anierior podem ser causadas por um de dois
fatores: 1) O desenho particular da lente, ou
2) Proktlemas com a técnica ci Grgica. A
despeito da grande variedade de lentes de
camara anterior existentes, a maioria da ex-
celentes resultados se colocada de maneira
adequada. Tentalivas para se ev.tar compl.-
cacbes cue ameacem a Visdo dependem
mais da selz¢do cuidadosa da técnica cirar-
gica e julyamento do que propriamente da
lente selecionada.

Vamos agora disculir a prevengao e ma-
nipulag’o de elgumas das comrclica;0es
mais comuns gue ocorrem com as lentes de
camara antelior.

DETERMINANDCC O TAMANHO
CORRETO DA LENTE

A maioria das lzn‘es de cé&mara ante-
rior sdo fornecidas em aumen:os de 0.5 mm.
Algumas das len'es extremamente f{laxiveis

s8o encontradas em apenas um ou dois
manhos. Uma lente mais f{laxivel d4 ao zi-
rurgiéo maior variacdo em selecionar o ta-
manho dz Iante que vai saisfazé-lo. Contu-
do, mesmo a lante muito ‘Iz2xivel pode cau-
sar complicacoes se cla é csignficantemznie
mzior ou menor do que o tamanho idezl.

Lentes com tamanho maio” que o ‘deal.
Dois probieamas comumente vistos com fai:
Iantes sdo dor ao toque e distorgcdao pupilar.
Ambos sdo exiremamente comuns com as
lantes muiio rigidas. Uma Iznte rigida de ta-
manho maior que o ideal pode também pro-
vocar astigmatismo corneano por causa de
excessivo aperto na suiura que pode ser ne-
cessario de maneira a fechar adequadamen-
te a ferida cirargica. O c.lindro positivo do
as’igmatismo nestes casos é ao fongo do
eixo da lente, Finalmente, em zlgumas oca-
sides pacientes com lentes além do tamanho
ideal vdo desenvol/er parte ou toda a sin-
drome de UGH (Uveite-Glaucoma-Hifema'.
Isto & provavelmente devido a isquemia
ocular e a inflamagio induzida pela com-
pressdo e erosdo pela lsnte da iris e/ou cor-
po ciliar.

Lentes de tamanho menor que o ideal.
Uma isnte de camara anterior que & muio
pequena pode rdo alcangar uma fixag&o co™-
reta e, por isto, continuamente €la pode «gi-
rar como uma hélice» no interior do clho.
Isto pode lavar a um contato com o endo-
t¢l.,0 com perda de suas cclulas e a uma
irite de grau moderado, crénica e glau-oma.
Uma lante de tamanho menor que o ideal
pode também mover-se de tel manera qQu>
seus pés podem cobrir a iridsctomia perifa-
rica, desta maneira lavando a um glaucoma
por kloqueio pupilar.

Durante a cirurgia um nume:o de medi-
das devem ser tomadas para e.ilar ectss
problzmas. 1) O cirurgido deve celsular o
tamanho da lente medindo o didmetro da
cérnea da extremidade anterior da esclera de

ta-

(*)
(Traducido: Dr. Miguel Angelo Padilha).
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cada lado. 1 mm deve ser adicionado a esta
medida; isto e o chamado <«while-to-whita
+ 1+, Infortunadamente, isto é relativamen-
te impreciso. 2) O didmetro da cAmara an-

terior pode também ser medido usando - s2
para isso um medidor especicl, dos quais
muitos sao faceis de se obter. (FIG.1). 3)

Uma vez que a lante esieja colocada em
seu lugar, o cirurgido deve de uma mane ra
suave empurrar a esclera sobre o local onde
se encontram as pernas ou os pés das lan-
tes. A lante deve mover-se ligziramen'e. Se
a lente parece mover-se livremente, ela é
muito pequena. Infelizmente, este teste nao
e de muita ajuda em determinar se a lante
€ muito grande. 4) Se a ferida estd muito
aberta apoés a lente estar colocada em seu
lugar, isso pode indicar que a lante é muito
maior do que o ideal.

FIG. 1 — U!'m medidor de Kelman (dipstick) foi

oolocado. A distancia do final do medidor para

o centro da pupila é medida. Esta anotacfio é

entio dobrada de maneira a se obler o didmetro
da cimara anterior,

KRATZ tem sugerido que uma lente |-
geiramente menor, em torno de 0.5 mm, de-
ve ser inserida e entZo suturada a iris. As
desvantagens deste procedimento sédo as ma-

nipulagdes cirurgicas adicionais que isto re-
quer, tanto quanto o trauma adicionzl para
a fris.

Em meus pacientes eu mego «w-ite-to-
white + 15, uso um med.dor, e realizo o
«Tap Teste, apbs a lente estar posi ionada
em seu lugar. Alfm disso, faco a minha
incisdo para a inser¢cZo da lznte de uma
maneira sempre similar em tcdo o paciete:
sou capaz de conferir o tamanho da |2n-
te a0 examinar o pé superior Iago antes da
sua insergé@o, para observar cuanto €la sai
da ferida. Finelmente, tenho encontrado
que a inser¢do de algumas das mais no-
vas lantes muiic flaxiveis (tais como a ORC
STABLEFLEX) é também muito G'il porqus
existe uma margem maior de erro ao selz-
cionar o tamanho correto da lznte.

A ALCA OU O PE NA FERIDA

Este problema que relativamen‘e parece
ser tdo simgles, nZo é tdo débvio de se de-
tectar, E muilo freqlentemene observado
com lantes cujas héapiicas supe-iores tém
dois pontos de ixagdo. Uma porcdo da hip-
titca superior pode ser adeguadamen‘e cclo-
cada no angulo da camara enquanto a outra
parte permanece presa na ferida. Isto pode
de fato causar proktlamas com a integridade
da ferida no pés-operatério. Deve ser eviiado
inspecionando-se cuidadosamente a farida
apos a lante ter sido inserida e rezlizando-s=
também a gonioscopia apdés a incisio ter
sido suturada.

COMPLICACOES CORNEANAS

Descompensagdo corneara aguda. Isto
representa uma das complicagdes mais tem!i-
veis da cirurgia da catarata. A descompen-
sacao corneana aguda da insergdo das lan-
tes de camara anterior & usualmente o re-
sultado do trauma endotelial direto da lzante.
Outro mecanismo para edema agudo cor-
neano ¢ o descolamento da msmbrana d2
DESCEMET.

Estes problemas podem ser evitados a2
preservarmos a pro undidade da camara an-
terior de maneira adequada durants a inser-
¢do da lente. Hialuronato de sddio, condroi-
tino sulfato, ou ar poderio ser muito Uteis
para evitar este tipo de problama. O des-o-
lamento da membrana de DESCEMET pode
ser evitado assegurando-se que o tamanho
da incis&o seja adequado e tomando-se todo
cuidado para se evitar que a lante desccl>
a DESCEMET no momento em que ela esti-
ver sendo inserida na cadmara anterior.

— 10 —
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CescompensaCdo corneana tardia: A
descompensacéo corneana também é ocas o-
nelmente uma complicacfo tardia das |anes
d= cAmara anterior. Isto ocorre em pacien-
tes com sincquias perifdtizas anferiores nos
quais 0s pés das lentes foram colocados em
con'a'o com as sinéquias. Movimento croni-
co destes pés contra as siléquias resulla nu-
ma iridocicl.te de grau pogqueno e mig-agéo
das ccl.las endoteliais em cire¢cdo a area
das sinéquias. Segue-se uma perda celular
endotelicl crénica progressiva, de maneira
a lavar em (l ima anélise a uma descompen-
sacao corneana. As células endotel ais tam-
bém sof ‘em uma fibrose do tipo metaplasico,
lavando a formac@o de uma sinéquia ainda
maior.

E importante fazer-se a gonioscopia em
todos os pacientes que vio receber lentes
de cémara anterior secundariamente. O local
das sinéquias anteriores periféricas e das
iricectomias devem cuidadosamente ser ob-
servadas, © os pés das lentes devem ser co-
locados no &ngulo long2z daquelas areas.

Astigmatismo cc-neano. Como o'rserva-
do acima, o astigmatismo corneano pode ser
induzido ao se inserir l2ntes rigidas de ta-
manho meaior que o ideel. Isto pode lavar a
uma a-ertura da ferida cirdrgica, necessi-
tando suturas muito ou excessivamente aper-
tadas para fechar a incisao.

Em pacientes com as'igmalismo cornea-
no pré-existente a cirurgia, acho que em
2ljumas situagbes € muito UGtil colocar a in-
cisao ao longo Go eixo achatado. Entdo aper-
tarei ligeiramente um pouco mais as suturas
de maneira a induzir um declive ads longd
deste eixo, podendo reduzir ou mesmo cor-
rigindo o as'igmalismo. Se o as’igmaismo
ioi hiper-corrigido, fago uma selegdo de su-
turas que possam ser corladas C.NCO OU SEis
semanas apo0s a cirurgia.

MIGRACAO DA LENTE INTRAOCULAR

Para a i‘idec’omia. Os pés das lentes
de camara anterior parecem gravitar em di-
recdo a iridectomia (FIG. 2). As lsnies de-
vem ser inseridas com seus pés posiciona-
dos de tal maneira bem longe das iridecto-
mias. Quando as iridectomias s@o 'eias du-
ran‘e a cirurgia, elas devem ser cclocadas
quase perifericametne e devem ser peque-
nas. Alguns pacientes que véo receber im-
plante secundario de camara anterior ter’o
duas ou mais iridectomias perifiricas gran-
des. Nestes casos, em algumas vezes dev/e
se suturar uma das partes hapticas da lente

A Iris, de maneira a prevenir a migracdo da
lente em direcéo a iridectomia,

F_[(i. 2 — Esta lente tripode de Kelman foi ori-
ginalmente colocada em um angulo obliquo. A
lente rodou de tal maneira que o pé entrou na
iridectomia periférica superior. A lente inteira
:_.!esviou-se ligeiramente superiormente. 0O pé
inferior moveu-se anteriormente e encontra-se
em contacto com o endotélio corneano, ecausando
um edema corneano focal inferiormente.

Para o Corpo Ciliar: Ouita forma de mi-
gragdo da lente é uma erosdo vagarosa da
lente rigida ou da lente de tamanho maior
que o ideal no corpo ciliar. Isio pode ser
devido a isquemia induzida pela compressao
da lente sobre os vasos sangiliineos. Atrolia
da iris e o formato oval da pupila podem
ocorrer. Este problema parece ser mu.to me-
nos frequente com as lentes flexiveis. Contu-
do, como mostrado na (FIG. 3), pode tam-
bém ser visto se uma lente excessivamente
maior que o ideal foi cclocada.

FI1G. 3 — Este paciente teve cirurgia prévia in-
tracapsular ¢ viu 20/20 com uma lente de con-
tuto. Devide as dificuldades com g lente de con-
tato, um implante secundirio de cidmara ante-
rvior foi feito. Esta lente Omnfit estd perfeita-
mente coloeada no dngule. Contudo, ela é muite
grande para o olho deste paciente e induziu
uma distorcdo pupilar, severa sensibilidade ao
toque, ¢ iridociclite cronien de grau moderado.
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COMPLICACOES DA IRIS

I[*is Tuck» . Uma pupila irregular é um
achado comum nacuelzss pacien'es com lan‘e
de camara anlerior. Isto ocorre de maneira
aquda como rectliado da pega da iris pela
2lca da lente que ocorre durante a insergao
(FIG. 4). Isto é prontamente vislo duran‘e
a cirurgia pela imediata elevagdo da pupla
que ocorre quando o pé in.erior é colocado.

¥1G. 4 — a) Uma pupila oval estd presente nes-
se paciente com uma lente de eamara anterior
Ressburg. A visao do paciente é 20/20. b) Na
gonioscopia, pode-se ver que » iris esti preguen-
da pelo chanfrado 2o pé da lente. Entretanto,
o paciente nao apresentou efeitos adversos
deste fato.

Varias manobras sdo Uteis para se evi-
tar que isto acontega. 1) O cirurgi o deva
evitar inflar demasiadamente a camara ante-
rior durante a insergdo da lente. Se a iris e
bombeada para trds por uma excessi/a In-
flacdo da camara, é muilo 7ac|l para a alze
pegar a iris quando €la esta sendo cclocada
no angulo. 2) A manobra de péndul> tam-
bém € mui‘o Otil para prevenir uma pegada
da iris. Isto consiste em pegar a haptica su-
perior com dois instrumentos e rodar a lante
por inteiro para um lado e paa o outro co-
mo um péndulo enquanto inserindo o pé in-
ferior, a medida em que se posiciona a len-
te no angulo, libera a iris de maneira que

— 12

esta nao se aprisione. 3) Uso de um Guia
de SHEETS pode também ser muito til,
parlicularmente com aquelas lentes mais
abauladas. Estas lentes tem uma tendéncia
para o seu né infarior ir posteriorm-n'~
para a iris, criando entao esta situagao cha-
mada em inglés de «iris tuck..

Finelmente, uma vez que a lznte foi co-
locada em seu lugar e a ferida foi suturada o
cirurgiZo deve counferir a cclocacdo do p32
realizando uma gonioscopia. Se neste mo-
mento €& observado o fenémeno do «iris
Tuck», um gancho de SINSKEY deve ser in-
setido e a parte Optica da Iznte ou hép’ica
deve ser empurrada para longe da 2rea do
encarceramento. A I2nte é en'@o ligeiramen-
te elevada e deslocada para dentro do an-
gulo. Esta ligeira elevagio do pé fazendo-o
retornar para o angulo usualmente libera o

encarceramento (FIG. 5).

FIG. 5 — Um embainhaments da iris pode fre-
aquentemente ser corrigido apdés a ferida estar
fechndu. Um gancho de Sinskey & usado pava

pegar o parte éptica da lente adjucente aquela
Area do enrrugamento. A lente é empurrada
paras longe dacuele ponto, é ligeiramente eleva-
du, e entio é6 permitida deslizar para tris em
direcdo no angulo nesta posicio elevada. Leva )-
tando a lente desta muneira frequentemente
permite-se que a alea deslize sobre a firis sem
pregued-la.
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Distor¢gdao Progressiva Pupilar.
discutido acima.

Sinéquia Perité'ica A+terior, Isto € inco-
mum mas pode ser causada por preguea-
mento muito grande da iris ou uveile cro-
nica,

Sindrome UGH. Uma i‘idociclite crénica,
particularmenie combinada com glaucoma e
hi'ema, € uma das complicagdes mais temi-
veis das lantes de camara anterior. Antiga-
mente era mais comum e f{requentemente
era devida a lantes empenadas e pobremen-
te mel acabadas. Os principais fatores na
sua prevencao hoje sao lentes cuidadosa-
mente sclecionadas em seu tamanho, contro-
le cuidadoso do vitreo, e cuidadoso posicio-
namento dos pés das lznies. Contudo ainda
ocorre em &lguns pacientes por razées que
néo sao muito claras. Se a uveite é severa
e nao responde a terapia tépica com corti-
coide, a leate deve ser removida. Nestes ca-
sos € comum ter uma ex.ensa sinéquia pe-
riféerica anterior e c¢ncapstlamenio das el-
¢cas da lente. As algcas pocdem necessilar se-
rem cortadas antes de remové-las de manei-
ra yue e€las possam deslizar para fora das
regidoes nas cuais elas estdo junto a iris.

EncapsulacZo a0s Pés. Isto € uma ocor-
réncia par.icularmente comum nas l2n'es
«com elzas». Problemas adversos de encap-
sulacdo sao incomuns a melo0s que sine-
quias periféricas anteriores se desznvolvam.

Isto foi

GLAUCOMA

Glaucoma Pés-Opzratério rna Fase Inicial.
i4s causas deste glaucoma incluem extensa
in.lamacdo po6s-operato:ia, tlhquzio pupilaﬁr,
ou residuos de hizluronato de sddio na ca-
mara anie:ior.

Glaucoma Tardio. 's’o pode ter uma va-
rizdade de causas. Glaucoma por klaqueio
pup lar pode desen ‘cl/er-se se O \{l?'eo eiqu
implante bloqueia a pupila e se a iridec’omia
estd susenie ou obstruida. Isto pode ¢lju-
mas vezes ser resolvido usando-se colirios
miaridiicos e agentes osmoéticos tais como
glicercl ou maniicl. Se o tratamento méd.ico
resolve o proklema, novos ataques pcaem
usuzlmente ser eviiados reclizando-se uma
iridectomia periférica a laser ou cirdrgiza.

Se o tratamento clinico falha, iridecto-
mia cirurgica tera que ser realizada. A iri-
dectomia a laser nestes cacos pode ser
muito dificil devido a proximidade mui‘o
grande da iris com o endotélio corneano. Sp
o vitreo esta contribuindo para o bloqueio

pupilar, entdo uma iridectomia anterior tam-
Eém devera ser feita. (FIG. 6).

FIG. 6 — a) Este paciente apresentou-se co1
glaucoma agudo de angulo fechado com uma
:tgud.eza visual de movimento de miaos. Ele teve
previamente uma cirurgia extracapsular e tinha
a capsula posterior aberta. A lente de camar
posterior foi entdo colocada na cimara anterior.
Nenhuma iridectomia foi feita nem removido
qualquer vitreo durante a operacdo inicial. Ao
exame 2 limpada de fenda, sua cimara anterior
estava comp:etamente rasa. b) Tratamento far-
macolégico foi ineficaz para se tratar o fecha-
chamento @0 dAngulo. Uma pequena incisio foi
feita na posicio de 1.30 h. Uma iridectomia pe-
I:lf(‘.l'i(‘ll fgi feita. Healon foi inijetada para re-
h_nzer o camara anterior. Uma vitrectomia ante-
rior foi realizada através da pupila. No pés-
operatorio o paciente melhorou para uma visao
com 20/20 e normalizou-se sua pressao intra-
ocular. Desde cue 2 cimara anterior nac se
aprofundou apds » iridectomia, o diarné~ti o
provavel € glaucoma secundirio por bloqueio
pupilar por herniacio do vitreo através do
capsuletomia.

Secundario a Uveite, O glaucoma que
acompanha a uveite crénica e/ou hifema de-
ve ser tratado com medicamentos anti-glau-
comatosos e coriicéides topicos. Se a i la-
magao permanece refrata ia a terapia medi-
camentosa, entdo a remogdo da lente intra-
ocular usualmente é necessaria.

Secundario a Sinéquia Perifsrica Ante-
rior., Se extensa, estas podem levar a um
glaucoma cronico intratdvel. Reconstrugéo
do segmento anterior é frequentemente ne-

L R
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cessaria para salvar estes olhos. Ciclor ote-
rapia ou alguma outra forma de cirurgia de
glaucoma ¢ usualmente deseiada para con-
trolar a pressZo intraocular.

COMPLICACOES RETINIANAS

Edema Cistdide Macular. Edema cistoi-
de de macula naqueles pacientes com lante
de cé&mara anterior é usualmente devido o
fatores outros que a presencga prop:iamen‘e
da lente. Contudo a uveite ou a sindrome
UGH induzida pela lente podem levar ao seu
desenvolvimento. E provavel que em alguns
pacientes o implante nossa exacerbar o ede-
ma cistoide de macula e pode tornar es'es
olhos mais refratarios a terapia medizamen-
tosa especifica para E. C. M,

Descolamento de retina. Esta complica-
cao raramente é atribuivel a presenga das
lentes de camara anterior. E mais associada
com outros fatores aa cirurgia, tais como
perda de vitreo.

COMPLICACOES HIPOTETICAS

Degradacdo das Algas de Polypropyle-
ne. A estabilidade a longo termo das algas
de_F’olypropylene € correntemente um tema
muito controveriido. O Polypropylene tem
sido mostrado que pode so.rer degradacgéo
Guando embebido em tecido vascular ou ex-
posto a luz ultra-violeta. Entdo existe um
risco hipotético de uma desintegragédo tar-
dia da alca d= Polypropylene nos pacientes
com lentes de camara anterior, devidos ou
& exposicdao a luz ultra-violeta ou ao en-
Capsulamento em tecido vascular da iris. Em-

bora esta complicagdo ndo tenha sido visto
clinicemente, pode ser um grande problema
em algum momento futuro. Eu presentemen-
te prescrevo filtros ultra-violetas para todos
os pacientes com lz2ntes de camara anterior
que tenham alcas de polypropylene, AlZm
de que, isto é ainda outra razdo para evitar-
se colocar algas adjacentes as sinéquias
periféricas anteriores pré-existentes.

Descompensagdo Corneana Tardia. A
perda celular endotelial progressiva, na au-
séncia de outras complicagbes, tem sido
observada com certos tipos de lentes intra-
oculares, par.icularmente I2ntes de fixacao
no plano da iris. Até agora as Unicas lentes
de camara anterior estudadas tem sido as
lzntes de modelo CHOYCE e a coniag=m
das células endoteliais tem se mostrado es-
taveis nestes pacientes. Ndo temos dados
naqueles pacientes portadores de lentes de
camara anterior flexiveis,

CONCLUSAO

O sempre crescente numero de lentes
de camara anterior torna a selegao da lente
um problema confuso e potencialmente con-
sumindo-se muito tempo nesta escolha. A
prevencdao das complicagdes das lentes de
camara anterior, contudo, depende menos da
lente selecionada do que um planejamento
e uma avaliagéc cuidadosa no pré-operato-
rio e o julgamento e meticulosa técnica ci-
rargica. Estes fatores sdo essenciais ndo so-
mente para se obter um alio indice de su-
cesso, mas evitando-se as raras mas poten-
cialmente severas complicagées que podem
ocorrer.
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EXTRACAO EXTRACAPSULAR DO CRISTALINO.
ASPIRACAO MANUAL

MALDONADO BAS (*)

SUMARIO

O Autor descreve os varios tempos de uma extragdo extracapsviar de
catarata seguida de implante de lente de cAmara posterior modelo Sinskey.
Descreve alguns instrumentos, desenhados por ele, com os quais tem
alcancado tons resultados nesta cirurgia, como alca de Snellan com dupla
perfuracao_em sua parte anterior e superior e 2 canulas de via dupla, uma
reta e oulra curva, com as quais remove a coriex residuzal, apés a extragcao

do nucleo.
SUMMARY

Planned extracapsular cataract extraction
The Author describes step by step the planned extracapsular cataract
exiraction, followed by style-Sinskey lens implantation.
~ He describes some surgical devices desigried by him with which he has
gained good results in this surgery, such as Snellen loops with two holes
wi'h irtigation and 2 special doubls-way cannulas, straight and curve wi.h
which he removes residual cortex after the extraction of the nucleus.

Ainda que existam muitiplas e “em com-
provadas técnicas para a extragdo extracap-
sular do cristalino, serdo descritas aqui as
particularidades que tem dado melhores re-
sullados para o autor, como também peque-
nas modificacdes do instrumental que facili-
tam cada uma das manobras.

Esta técnica tributaria da microcirurgia,
requer a maior prolixidade em cada passo,
para evitar que a complicagdao de um dos
tempos atrapalhe, como inexoravelmente su-
cede, o bom resultado dos subsequentes.

1 — INCISAO CONJUNTIVAL

A incisdo se realiza no- quadrante tem-

poral superior, porque como se vera mais
adiante, no caso de se colocar uma lente
intraocular, esta localizagdo oferece algum:s
vantagens,

Frefere-se a abertura de conjuntiva com
base I'mbica de 2mm, por considerar-se que
o fechamento escalonado da fer.da minimi-
Zza o aparecimento de uma epitelizag_.o de
cémara anterior.

Como foi dito anteriormento, o corte
vai desde o meridiano horizontal temporal
até rebaixar ligeiramente o vertical em sen-
tido nasel.

Segue-se a escarificar cuidadosamente a
conjuniiva, até deixar de maneira bem ex-
posia o limbo cirtrgico.

2 — ABERTURA DA CAMARA ANTERIOR

Na regiéo das 12 horas se faz uma ps-
quena incisé@o laminar, no limbo antes citado,
de 3mm de comprimento, que se aprofunda
para a paracentese com um hemiceratomo
de 2 mm, de tal modo que a ferida seja in-
fundibuliforme, com a zona estreita para a
camara anterior, o que permilird o livre mo-
vimento do cistitomo sem produzir pregas
corneanas.

3 — CAPSULOTOMIA ANTERIOR

Toma-se uma agulha descartavel 5/15 e
sob o microscopio, com um porta-agulha de-
licado, dobra-se sua extremidade em diregdo

‘ao bisel, para ndo aumentar o didmetro da

mesma excessivamente. Dobra-se logo em
sentido oposto ao tisel a 13 mm de sua ex-
tremidade, em um angulo de 140°.

Com este cistitomo assim improvisado,
conectado a infusdo continua de Ringer lac-
tato em gotejamento suave, penetra-se as
12 horas e se pratica a capsulotomia ante-
rior do tipo «abridor de lata».

De maneira que se prefere comegar na
hora 5 e seguir até a hora 2, em diregao an-
tihorario (ver FIG. 3) logo proceder em sen-
tido horario de 7 as 10 (ver FIG. 4).

Com estas incisdes evita-se que a cap-
sula anterior 3e pregueie sobre si mesma, di-
ficultando a manobra.

Completa-se a seguir de 7 as 5 horas
(FIG. 5) e logo de 10 as 2 horas (FIG. 6).

(*) Professor Adjunto de Clinica Oftalmolégica

— Universidad Nucional
gentina (Traducdo Dr. Miguel Angelo Padilha)

de Cdrdoba — Ar-

.
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A abertura da capsula anierior deve ser
feita com puncoes mulltiplas, ndo unidas en-
tre si e realizadas em diregédo centri'uga pa-
ra diminuir a trag’o sobre a zdénula adja-
cente.

Uma vez lerminadas estas pungdes com
cistitomo, se procede a desprender a cap-
sula anterior e a mobilizar o nuclg3o, luxan-
do-o para a c&mara anterior se possivel. (ver
FIG 7 e 8).

4 — INCISAO CORNEOESCLERAL

Com tesouras de CASTROVIEJO ou si-
milar, direita ou esquerda segundo o olho,
abre-se a camara anterior em uma extens:o
de 10 a 12 mm, ainda que geralmente as
incisdbes amplas facilitem a extragéo do nu-
clza, sem alterar os resullados finais (ver
FiG. 9).

5 — EXTRACAC DO NUCLEO

Foi desenhada uma alga tipo Snelien,
com irrigagdo por dois orificios situados em
sua parte anterior e superior (FIG 10), a
qual € introduzida debzixo do nuclso, |o-
grando-se com a irrigacdo da solugdo di i-
g.da para cima e ligeiramenie para fren'e
uma dissecacdo h'd ica do plano nuclzo cor-
ticel, sem exercer pressdao sobre a capsula
posterior, impulsionando o ndclzo para ca-
mara anterior (FIG. 11),

O nlcleo é extraido dzslizando-o sobre
a elza, aiudado no momento adeguado por
suave contrapresséo no clho em ponto cpos-
to, sobre o I'mbo e com um instrumento
rombo (ver FIG. 12).

6 — FECHAMENTO TEMPORARIO DA
FERIDA CIRURGICA

Lavam-se as massas desprendidas e s' o
colocados dois pon‘os simeples de seda 8.0,
dividindo a ferida em trés parles igua:s, de
4 mm cada uma.

7 — ASPIRACAO DAS MASSAS

Foram desenhadas duzs céanulas de via
dupla, uma reta em sua extremidade e a ou-
tra curva, com agulhas n.° 6.

No caso da reta, a agulha de sucgéo
exerce sua fungdo por um orificio em seu
limile distal, enquan‘o que a de infuséo esta

fechada em sua ponta e injeta lateralmente,
com o que a corrente de sclucdo nédo vai
dirigida de medo direto para o lugar da suc-
céo. (ver FIGS 13 e 14).

A canula curva tem a agulha de succao
do“rada em seu extremo, como as de B NK-
HORST ou GILLS, mas em sua parte inierna
tem acolada a da infusdo, cujo fluido se ci-
rige frontelmente, oara a2 parte cuva da
primeira. (FIG, 17).

Com a céanula descriia inicizimente sz
procede, a céu Techado a aspiragZo manual
das massas, conectando a canula de aspi-
ragdo a uma seringa, com movimentos d2
sucgdo e tracdo em sentido ceniripeio (ver
FIGs. 15 e 16..

A cortex residuel localizada na czl'ura
da metade da ferida, é extraida com a ca-
nula curva de dupla via, a quel ndo precisa
ser direita e escuerda devida a loczlizagao
temporal da incisdo. (ver FIG. 17).

8 — POLIMENTO DA CAPSULA POSTERICR

Se o centro da capsula posterior nao
es’'iver totalmente transparente, se procedz
ao polimento da mesma. com qualquer das
canulas para tal fim, ainda que em geral s3
es’ime mais conveniente neste caso, pra’i-
car uma capsulotomia posterior ao finel da

operacgéo.

9 — COLOCACAO DA LENTE INTRAOCULAR

Relira-se o pon‘o pro isdrio mais tempo-
ral. Com pinga de HOSKIN n.° 21, toma-s2
por sua parte optica ao nivel de um de seus
orificios uma lente de camara posterior tipo
SINSKEY e se a introduz na camara anterior
sob ar ou alguma substancia viscosa (Met |-
celulose, Condroi.inosulfato ou Hi:lu-onato
de Soédio) em diregao obliqua 10 as 4 ho-
ras no olho direito ou 2 as 8 horas no clho
esquerdo. Deve-se procurar passar neste
tempo a haplica nasal detras da iris (ver
FIG. 18).

Com pinga de KELMAN, MC PHEARSON,
ou de Von MANDACH, se introduz a hapica
temporal empurrando-a em d.re¢do nasal @
com movimento da méao €la é deslizada pa-
ra tras da pupila (ver FIG. 19).

Nao € necessario desta maneira rodar
a lente, sendo tédo somente mové-la ligei-a-
mente com um rotador para se assegurar

sua correta colocagdo no sulco iridociliar.
(ver FIGs. 20 e 21).

e [l o
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Ao ir a lente em posi¢céo quase horizon-
tal, previne-se a apaticdo da «S!ndrome de
por do sol, como também a do «limpador
de para-brisas». Dado o diametro crescente
das lentes de ca&mara posterior, considera-
se mais avoroptiado colocar o implante em
sentido obliquo do que no horizontal para
evitar a pressdo que este possa exercer so-
bre os vasos ¢ nervos ciliares longos poste-
riores que correm a 3 e 9 horas.

10 — IRIDECTOMIA E CAPSULOTOMIA
PCSTERIOR

N&o se pratica iridectomia de rolina,
porém se a capsula poster.or permanece
opaca, realiza-se uma iiidectomia basezl as
12 horas (ver FiG. 22) e através dela a cap-
sulotcmia posterior com a mesma agulha
5/15 que se ulilizou como cistitomo, sempre
conectada a um sistema de infusdo de Rin-
ger lactato, sem ar na camara anterior.

1 — 0. E.

— Inc¢isdo conjuntival
de base limbica.

F1G.

Penetra-se com infusado aberta para man-
ter separada a caosula da lente e com bi-
sel lateralizado, no momento de praticar a
capsulotomia se corta a infusdo e com o fio
da agulha para trds se procede a abertura
da capsula posterior, cravando o ristitomo
as 6 horas, na parte in‘erior da parte 6ptica,
e levando-o para as 12 horas. (ver FIG. 23).
Finalizada a capsulotomia posterior se |ate-
raliza a agulha sob infusdo e se a retira do
olho.

11 — FECHAMENTO DA INCISAO

Colocam-se trés suturas definitivas cor-
neo-esclerais em cruz com nylon 9.0, com
no sepuliado e se deixa a sutura prov séria.
A conjuntiva se fecha com fio de seda 7.0.

S&o injetados antibidlicos e esterdidzs sub-
tenonianos,

4

i iyt

FIG, 2 — 0. E. — Incisdio limbica
infundibuliforme.
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FIG. 3 — 0. E. — _(‘ap%ulotomia anterior, FIG., 4 — 0. E. — Capsulotomia anterior,
tortes de 5 4 ¥ Noras cortes de 7 a 10 horas.

L

FIG. 5 — 0. E. — Capsulotomia anterior, FlG. 5 — 0. E. — Capsulotomia anterior,
cortes de 7 as 5 horas. cortes de 10 as 2 horas.
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FIG. 7 — 0. E. — Com cistitomo se solta FIG. 8 — 0. E. — Finalizada a capsu’oto—ia
a cipsula anterior e se luxa, se & possivel, anterior, a capsula anterior solta e pregueada,
¢ nicleo para a camara anterior. encontra-se no angulo iridocorneano.

FI1G, % — 0. E. — Abertura da cdmara anterior, FIG. 10 — Al¢a com irvvigacdo, apresenta dois
de 12 mm de comprimento, com tesouras. orificios em sus parte anterior e superior.



WiG. 12 — O nhneleo extraic'o por Adeslizament)
sobre a aica. (0. E.).

FIG. 11 — A alca insinuada por tras do nicleo,

com suas duas correntes de infusio dirvigidas

para = parte posterior do mesmo, luxando-o
para a camara anterior. (0. E.)

FIG. 13 — Vista panorimica da cinula de via FI1G. 14 — Detalhe da canula de via dupla com
dupla, com seu tubo lateral de silicone puara # extremidade rela, onde se vé o orificio distal
infusdao, ¢ a central para aspiracio. de aspiracdo e o lateral de infusio.



FIG. 15 — Inicio da aspiracio-lavagem das FIG. 16 — Final da aspiracio das massas com
massas com canula de vin dupla, reta, cinula de via dupla reta.
as 6 horas.

T a . = FIG. 18 — 0. K. — A haptica uasal du lente
FIG. 17 — Aspiracao — lavagem das  massas entrando no olho se vé em projegdo, com linha
remunescentes detras da iris, na ailurg média chein na pupila ¢ com linha interrompida por

da incisdo, com chnula curva de dupla via. baixe da lris.
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FIG. 19 — . E. — A hapticea temporal ¢ em- I'iG. 20 — 0. K. — Lente colocada em posicdo
purrada em direcio nasal com pinea de Kelman horvizontal com as partes hapticas por tras da
(linha echeia) ¢ se a coloea com movimento de iris em linha interrompida.

mao por tras da iris (linha ponteada).

FIG. 21 — Em pesicdo, aonde nao se véem as
as partes hiapticas, colocadas no sulco FIG. 22 — Em caso de ser necessiria a capsu-
iridociiiar. tomia posterior, realizar iridectomia basal.

FIG. 283 — A capsulotomia posterior é praticada
com o mesmo cistitomo utilizado para a capsu-
lotomia anterior, penetrando através da
iridectomia.
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CIRURGIA DA CATARATA:
E IMPLANTE INTRAOCULAR

INTRA VS EXTRACAPSULAR

CLAUDIO CHAVES (1) JACOB COHEN (2)

SUMARIO

Os autores estabelecem paralelo entre as técnicas de extragZo de ca-
tarata (intra vs extracapsular) com e sem a colocagdo de implante intraocular.
Sdo apresentados os resultados obtidos com o estudo de 3.279 casos, ao
longo de oito anos, 95,18% dos quais toram tratedos com a técnica intra-
capsular e o restante pelo método extracapsular, tendo 22,78% destes rece-
bido concomitantemente implantagdo de lente intraocular. Vantagens, des-
vaniagens e complicagbes s@o discutidas. Os resultados sugerem que a
cirurgia extracapsular ¢ o método mais racional para o tratamento da cata-
rala e que o implante intraocular de camara posterior & uma boa alternativa

para a correcdo da afacia.

Unitermos: Cirurgia da catarata, facectomia intracapsular, facectomia

extracapsular, implante intraocular, catarata,

SUMMARY

Intra vs extracapsular cataract extraction and intraocular lenses implantaticn

Thg author compare the intra vs extracapsular cataract extraction techni-
gues with and \n{ithout intraocular lenses implantation. The authours present
the results obtained with an 8-year-long study of 3.279 cases, 95,18% of

which were treated with

capsular cataract extraction,

: the intracapsular
with the extracapsular method, 22,78%
implantation at the same time.
are discussed. Results sugge
rational method for cataract tr
lens is a good alternative for

Key Words: Cataract sur

technique and the rest
of wich received intraocular lens

Advantages, disadvantagens and compl.cations
st that the extracapsular surgery is the most
eatment and that posterior chamber intraocular
correction of aphakia.

gery, intracapsular cataract extraction, extra-
Intraocular lens, cataract.

| — INTRODUCAO

Considera-se que existem hoje no mun-
do aproximadamente dezessete milhGes de
pessoas com cgtarata. A cirurgia é a Unica
forma eficaz de tratamento e estima-se que
anualmente sZo realizadas mais de trés mi-
Ihdes de facectcmias. A zlta prevaléncia e a
uniformidade do tratamento requerem uma
constante busca de aperfeicoamentos técni-
cos. Os povos antigos ja& extraiam catarata
por métodos primitivos. A partir do século
XVill, entretanto, é cue comegaram a se de-
senvolver procedimentos mais racionais de
tratamento. CHARLES St. IVES descreveu em
1722 a primeira extragdo intracapsular de
catarata, embora se tratasse de um cristali-
no deslocado para a cémara anterior, Em
1752 JACQUES DAVIEL introduzia um novo

método que consistia na extragdo extracap-
sular. Di.iculdades intrinsecas dessa técnica
no entanto comecaram a trazer de volta a
extragao intracapsular que recebeu substan-
ciais contribuicbes a partir dos estudos de
SMITH (1910), BARRAQUER (1917) e ARRU-
GA (1930), levando o método ao apogeu com
a introdugédo do crioextrator de CRWAURICZ
em 1964. Atualmente, estamos presenciando
um retorno as técnicas extracapsulares da
cirurgia da catarata. Este ressurgimento s2
deve fundamentalmente as contribuigdes de
HAROLD SCHEIE, CHARLES KELMAN e
CORNELIUS BINKHORST a parlir de 1960.
O primeiro reintroduziu e popularizou a as-
piragdo da catarata mole. O segundo desen-
volveu a técnica de facoemulsificagdo e o
terceiro modilicou, inovou e desenvolveu as
técnicas de introdugdo dos implantes intra-

(1) Professor de Oftalmologia da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade do Ama-
Z0OIus.
(2) Ingtituto de Oftalmologin-Oculista Associados de Manaus.



262 Revista Brasileira de Oftalmologin

Vol. XILII Ne 6

Dezembro de 1983

oculares que tinham sido originalmente in-
troduzidas por RIDLEY.,

Os primeirtos implantes desenvolvidos
por RIDLEY, STRAMPELLI e BARRAQUER le-
varam a consequéncias desastrosas. Aper-
feicoamentos  fisico-quimicos  (purificacéo
do plastico e melhotia no polimento e este-
rilizac&o) utilizados na fabricago de novas
lentes, a introduc&o da extragcdo extracapsu-
lar automatizada e estudos de BINKHORST,
CHOYCE e FYODOROV, tornaram possivel
a retomada de experiéncias com implantes
intraoculares. A partir de entdo, modelos
mais sofisticados desenvolvidos por SCHEA-
RING. SINSKEY, KRATZ, SIMCOE e KELMAN
além de outros, vém sendo cada vez mais
utlizados para 2 corre¢ao da afacia.

Pretende-se neste trabalho discutir a
experiéncia de oito anos no Inslituto de
O.talmologia-Oculistas Associados de Ma-
naus que evoluiu desde a crio-extragao in-
tracapsular até a cirurgia extracapsular au-
tomatizada com implantacao de lentes intra-
oculares,

I — MATERIAL E METODOS

Os dados deste trabalho referem-se ao
estudo de 3278 casos atendidos no Insti u-
to de O.talmologia-Oculistas Associados de

Manaus a partir de janeiro de 1976 (Tate-
la 1).

TABELA 1

Distribuicdo dos pacientes segundo a
técnica utilizada.

Pacientes
\ N.O %
Técnica
Intracapsular 3.121 95,18
| Extracapsular ; 124 | 378
Extracapsular + |
Implante od 14
Total 3.279 100,00

Trés mil cento e vinte e hum pacien'es
maiores de 35 anos, ioram submetidos a
crioextragdo Intracapsular no pe‘iodo de ja-
neiro de 1976 a dezembro de 1982. Cento e
cinquenta e oito pacientes de idade varia-
da foram sutmetidos a cirurgia de catara-
ta associada com a implantagéo de lente in-
traocular (Tabela 2).

Em todos os pacientes foram realizados
exames pré-operatorios de rolina que inclui-

ram avaliacdo biomicroscépica da cdrnea,
periferia da retina (quando possivel), fun-
¢Ao macular e medida da pressdo in‘raocular,
além de provas laboratorias de patclagia cli-
nica e avaliagcéo da fungdo cardio-respiraté-
ria. No pré-operatorio imediato (duas horas
antes da cirurgia), os pacientes receberam
mani:ol |. V. 1mg/kg de peso: acetazclamida
V. 0., 10mg/kg de peso e midri4ticos (ciclo-
plégico + fenilefrina colirios) por ins.ilag o
de duas gotas a cada 15 minutos. Na szl3
de operagio, alguns pacientes, foram ainda
submetidos a manobra de CHANDLER, por
cinco minutos. O tipo de anestesia ulilizada
na maioria dos casos foi geral, com iniuba-
¢do. Quando este procedimento estava con-
tra indicado, foi feito blogqueio do nervo fa-
cial e do ganglio ciliar, associado & neuro-
lepto-analgesia. Todos os Dpacientes foram
mcnitorizados no ato cirdrgico e no poés-
operatorio imediato.

A cirurgia intracapsular foi reelizeda por
crioextragdo com unidade AMOILS-KEELER.
A técnica utilizada foi a do retalho de base
I'mbica, atertura corneo-esclaral de 160°
graus, iridectomia, crioextragdo do cristzl'na
e sutura com seda 8-0 em pontos separados
tanto para incisdo cornzo-esclerzl, como pa-
ra a conjunliva, apds a reparagdo da camara
anterior. Na cirurgia extracapsular foi ulili-
zada microcirurgia e unidade de irrigacio/
aspiracdo Cavitron/Kelman (CooperVision'.
A técnica ulilizada neste caso foi a do reta-
lho de base fornix, aberiura corneo-es:leral
de 110° graus, capsulzctomia anterior, ex-
pressZo mecanica do nucleo, aspiragcao com
irtigacdo continua da cortex, sulura corneo-
escleral em X simples e duplos com mono-
nylon 10-0, reparagdo da camara anterior,
capstlotomia posterior e scldadura da con-
juntiva com cautério bi-polar Mentor. Foram
utilizados 36 implantes, sendo 34 de cama a
posterior e 2 de camara anterior (Tabela 3).

Il — RESULTADOS

No poés-operatério dos pacientes subme-
tidos a cirurgia de catarata pelos métodos
intracapsular por crioextragdo e extracap-
sular automatizada, observaram-se casos
sem qualquer complicagdo e outras com
complicagoes, Dentre os casos complicados
os achados mais significalivos foram: edeina
persistente de cdrnea, problemas com vitreo,
prolapso da lris com e sem deiscéncia de
sutura, glaucoma secundario, edema cistoide
de macula, descolamento de retina e uvei-
tes (Tabela 4)

R g
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TABELA 2
Drstrlbmc o] dos pac:entes segundo a faixa etérua e a técnica utilizada.

Técnica 35 anos 55 anos 55 anos ota

Intracapsular 0 779 2342 3121
Extracapsular 16 37 71 124
Extracapsula_r + |
Implante 0 ¢ 8 %
Total 16 818 2445 3279
TABELA 3

Distribuicdo dos tipos e modelos de implantes utilizados.

| Implantes
N.° %
Tipo modelo faricante
Camara posterior Sinskey-IOLAB 16 44,44
Camara posterior Sinskey-J. Wilson 15 41,67
Céamara posterior Simcoe-J. Wilson 2 5,55
Cémara posterior Kratz-Intermedics 1 2,78
' Céamara anterior Hessburg-Intermedics 1 2,78
i__Cémara anterior Azar-lOLAB 1 2,78
| Totel 36 100,00

TABELA 4

Distribuigdo dos casos operados pelas técnicas intra e extracapsular
quanto as principais complicagées

Técnica Intracapsular Extracapsular
" " N.° % N.° %
Complicagobes

| Sem complicagées 2647 84,81 146 92,40
_Problemas relacionados ao vitreo 181 5,80 5 3,16
Edema crstmde de méacula 140 4,49 2 1,27
Uveiles e 1,41 3 1,90

Glaucoma secundario 41 1,31 0 0

Descolamento de retina 37 1,19 0 0

Prolapso de iris 22 0,70 0 0
Edema persistente de cornea 9 0,29 2 1,27
Total 3121 100,00 168 100,00

G B
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No follow-up, a acuidade visual fingl casos néo apresentaram qualguer tino de
com correcdo, mostrou os seguintes resulla- complicagdo, e 8,34% complicaram. Nestes,
dos: nos casos sem complicagdes, esta si- om principais achados foram edema persis-
tuou-se na faixa de 20 20 a 20/40; enquan- tente de cdérnea, opacificagdo de céapsula
to nos casos que complicaram, a distribui- posterior e uveite anterior (Takela 6.
¢do variou 20 20 a visdo nula (Tabela 5). No seguimento dos casos de implante, a

Nos pacientes traiados pela técnica ex- acuidade visual final, com corregdo suplz-
tracapsular que receberam concomitantemen- mentar em alguns casos, mos‘rou um bom
te a implantacéo de lente inlraocular, verifi- resultado mesmo nos casos complicados
cou-se, no pos-operatorio. que 91,66% dos (Tabela 7).

TABELA 5

Distribuicao da acuidade visual final dos casos operados pelas técnicas
intra e extracapsular,

f Extracapsular :

Técnica

Intracapsular

(o] o,
Acuidade Visual N. 7o N.© % !
|
| 20/20 a 20/40 2416 77,41 145 91,77 |
| 20/50 a 20/100 379 12,14 12 760 |
| 20/200 a 20/400 285 9,13 1 063 |
. Menor 20/40 27 0,87 0 0
| Nula 14 0,45 0
| Total 3121 100,00 158 100,00
TABELA 6 TABELA 7
Jistribuicao das principais complicagbes dos  Distribuicdo da acuidade visual final dos

casos operados pela técnica extracapsular
automatizada que receteram concomitante-

mente implante intraocular
N.° de casos
| N.0 %
| Complicagbes -
S/complicagdes 33 l 91,66
I I | |
Edema persist:n- 1 | 278
te de cérnea |
Opacificagéo de 1 278
capsula posterior
Uveites 1 2,78
Total 36 _ 100,00 b

— 26

casos operados pela técnica extracapsular
automatlizada com a implantagdo concomitan-
te de lente intraocular.

N.° de casos

N.© %
Acuidade Visual
20/20 a 20/40 33 91,66
20/80 a 20/100 2 5,56
S . P — | —
20/200 a 20/400 1 2,78
Total 36 100,00
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IV — DISCUSSAO

A analise dos resultados ob'idos, revela
que a ocorréncia de complicagdes ¢ muito
menor na cirurgia exiracapsular que na in-
fracapsular. Enquanto que na exiracapsular
registram-se apenas 7,60% de casos compli-
caaos, na Intracapsular este numero al'ng‘u
15,19% das cirurgias. Este fato pode ser atri-
buido ao menor trauma cirurgico, na cirur-
gia extracapsular.

Anelisemos as principais complicagdes
que acomeieram o segmento posterior do
olho. Neste. os oroblemas estdo principal-
mente relaciorados com o vitreo, que na ci-
rurgia extracapsular permansce in situ por
causa da preservac@o da capsula posterior
do crisielino e a auséncia de tragdo do vi-
treo sobre a retina, o que pode explicar a
menor incidéncia de edema cistcide de ma-
cula. cescolamento de retina e outros pro-
blemas relacionados ao vitreo, na cirurgia
cxtracapsular.

Com relacéo ao segmento an‘erior, as
uveites, o edema persistente de coérnea, o
glaucoma secundario e prolapso da iris, fo-
ram as principais complicagées registradas.
Verificou-se um percentual aproximado de
uveites em ambas as iécnicas. Em relagZo
a0 edema percistenie de coérnea, os dados
registrados nos casos de intracapsular refe-
rem-se a corneas descompensadas com fol-
lcw-up de pelo menos um ano, enquanio que
0s pacientes de extracaosular vém sendo
acompanhados hé apenas alguns meses e
suas corneas apresentam sinais de regres-
320 do edema, As duas outras complicagdes
observadas, glaucoma secundario e prolap-
so da iris, constituem problemas do segmen-
io anterior que pocdem guardar relagdo com
alieragbes do segmento posterior, mais ecpe-
cificamente com a pressao intraocular au-
mentada consequente a distarbios do vitreo;
essas complicacbes nao foram registradas
pela técnica extracapsular e, os 1,31% de
glaucoma secundario e 0,70% de prolapso
da iris observados na intracapsular devem
estar relacionados ao fator acima refer.do.

Com relagédo a acuidade visual final dos
pacientes submetidos a cirurgia intra ou ex-
tracapsular de catarata, os dados demons3-
tram que amtas as técnicas resultaram em

27

altos percentuais de pacientes com visdo til
embora se observe que na cirurgia extracap-
sular esse percentual seja maior na intracap-
sular (99,37% vs. 89,55%). Dos pacientes
operados pela técnica intracapsular 10.45%
apresentaram resultados visuais insatisfaté-
rios apos a cirurgia (9,13% — 20/200 a
20/400; 0,87% menor que 20/400 e 0,45%
visdo nula). Na cirurgia extracapsular apenas
0,63% dos pacientes nZo atingiram visdo
util apos a cirurgia; este percen'ual refare-
se a um unico caso de opacificagdo de céap-
sula posterior que sera submetido a novo
tratamento cirurgico (capsulotomia posterior)
com bom prognostico.

Na cirurgia extracapsular associada com
implante intraocular 91,66% dos casos nao
apresentaram complicagbes. Entre os 8,34%
de casos que complicaram registrou-se uma
equiparagao entre edema persistente de cor-
nea, uveite e opacificagdo de capsula poste-
rior; destes, o edema e a uveite regrediram
no pos-operatorio (follow-up de 30 dias). A
acuidade visual dos casos de extracapsular
mais implante intraocular situou-se sempre a
nivel de visdo util, dos quais 91,66% apre-
sentaram excelentes resultados (20/20 a
20/40) e aoenas 8,34% mostraram uma acui-
dade visual menos satisfatoria, sendo 5,56%
a nivel de 20/50 a 20/100 e 2,78% menor
que 20/400.

V — CONCLUSOES

Os casos estudados permitiram concluir
que:

Os resultados sugerem que a micro-ci-
rurgia pela técnica extracapsular automati-
zada é o métodoc mais e.iciente para o tra-
tamento da catarata.

A preservacdo da capsula posterior do
cristelino, na cirurgia extracapsular contri-
bui para uma menor incidéncia de compli-
coes nesta teécnica.

Quanto a acuidade visual, ambas as tég-
nicas ulilizadas apresentaram bons resulta-
dos; observando-se, no entanto, o melhor
desempenho na cirurgia extracapsular.

A implaniagéo de lente intraocular de
camara posterior associada a extragad ex-
lracapsular do cristalino nao introduz fato-
res adicionais de risco na cirurgia.
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A LENTE INTRAOCULAR DE CAMARA ANTERIOR.
SUAS VANTAGENS, REQUISITOS E OS FUNDAMENTOS
DE UM NOVO DESENHO

RENE BARREAU KOCH (*)

SUMARIO

O Autor propde uma nova lente de camara anterior, de sua auto‘ia. Re-
lacic na uma seérie de quelidades, extraldas de muitas outras jA em uso,
as quais estariam reunidas nesta sua lente. Enumera uma série de vantagens

>m defesa das lentes de cAmara anterior.

SUMMARY

New anterior chamber intraocular lens. Advantages
The Author shows a new anterior chamber IOL devised by him. He relates

a seiies of queliies found in

many other lenses currently in use which were

gathered in his IOL model. He enumerates a series of advantages of the an-

terior chamber IOL.

A tendéncia a’ual é, como sabemos, a
insercéo da lznte de camara posterior e a
extrac&o extracapsular da catarata. Portanto
pode parecer que um tema sobre lznte intra-
ocular de céamara anterior esteja fora de
atuzlidade.

Sem divida, assim como durante alguns
anos, a lente de BINKHORST e seus derisa-
dos foi considerado o «non plus ulra», a
moda atuel € a lente retroirid:ana, dz cuja
experiéncia a longo prazo, ainda ndo sa-
bemos muito.

Assim sendo pensamos que, ao con‘ri-
rio, a lente intraocular de camara an'erior
cada vez mais aperfeigoada, provavelmente
chegue a ser a protese corretiva do futuro.

Esta opinido, ainda gue parega ousada,
se baseia nas reconhecidas vantagens qus
tem a seu favor, como a atual ex!s'éncia de
lenles de camara anterior {laxiveis, que des-
dizem sua obsoclescéncia e que sendo ex-
celentes, apresentam n#o obstante aprecia-
veis di.erengas entre si e podem ser melho-
radas.

Além dis'o, acreditamos que o aperfzi-
¢oamento da lente intraocular em gsral, es-
téd todavia muito distante de sua meta.

Com a intengd@o de iniciar a cirurgia da
lente intraocular, temos analisado seus nu-
merosos desenhos e estudado os pros e
contras de suas técnicas de inserg’o.

Concluimos que existe uma necessida-
de em uniformizar os critérios, de melhorar
sua quelidade oplica e aperfeigoar a meca-
nica de sua fixagao.

Para minimizar a agress@o sobre a te-

cipios bem fundamentados, para evitar que
o capricho de cada desenhista se assenho-
reie sobre a tecnologia das ciéncias exatas.

O objetivo desta apresentacao, é mostrar
os fundamentos tedricos, de ordem optica e
mecéanica de um novo desenho de lznte de
camara anterior.

Nela integramos qualidades determinan-
tes, que isoladamente aprescntam zlgumas
lantes selecionadas. Juntamos novos parame-
tros que, segundo nos parece, ndao haviam
sido examinados.

Em uma so lente temos reun'do des®a
maneira, 16 qualidades que consideramos
vantajosas.

| — SUAS CARACTERISTICAS OPTICAS

1 — Para melhorar a qualidade da ima-
gem, sua oplica é aplanalica de curva cor
rigida e asférica. Da sua forma e 0nen;agac3
depende, entre outros fatores, a qyahdadu
da imagem e seu poder de resclugao. Uma
lente isolada, ou em um sistema optico como
¢ o olho, o formato que apresenta as mi-
nimas aberragdes monocromaticas, se deno-
mina lente aplanatica.

Por principio esta condigao se'qumpre
quando a refragdo em ambgs _s_uperf:mes. se
distribui por igual. Isto _3|gr]|f|ca. que um
raio que se refrata na periferia da lenta,lso-
{fre o menor desvio. Em tal ponto, conside-
rado como segmento prismatico, os éngulgs
incidente e emergente do raio 'retratado. sio
iguais. Com base nestas premlssas._ca_lcula—
mos a convergéncia dos raios marginais re-

mida vulnerabilidade dos tecidos endo- fratados pels_l c_érneq. 0s que de:teer:trgln?rr‘rt\m?
oculares e propor uma Optica livre de aber- angulo de incidéncia para a

racoes, isso devera azer-se com lgis e prin- ocular.

(*) Professor Titular de Oftalmologia da Universidade do Chile.

(Traducido: Dr. Miguel Angelo Padilha).
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Reelizamos um  estudo, cujo resultado
foi o seguinte: A forma aplanatica para uma

L. | O. de L:Halqliiﬁ‘l “]'\ﬂ. e Bipnnvnxn..hssi,.
meétrica. cuja malor curvatura devera or.en-
tar-se em direcdo a cornea. Nossa conclu-

cd0 ndo € a unica dissidente, WANG e PO-
MERANTZEFF chegaram a resultados simila-
tes por meio da aplicacdo da {ormula sobre
aberracdoes de SEIDEL, através de um méio-
do computadorizado. e Cilco Inc. oferece no
catalogo a lente GR-1, que & de camara
posterior, que tem as mesmas caracteristi-
cas. A curva corrigida nos mostra que a re-
lagdo entre as curvaturas de sua face ante-
rior e posterior, ndo €& constante, esta varia,
segunoo nossos célculos, entre 5:1 a 3.18:1
¢ depende de sua poténcia, da distancia a
cornea e das dioptrias da ultima. Esta cur-
va corrigida nos recorda algo sobre a varia-
cao da curva base nos cristais para éculos.

Nao obsiante a proposicio de BINK-
HORST em 1975, a grande maioria das L. I
Q. sé@o plano-convexas, com sua curvatura
orientada para cornea e sua relacao se man-
tem constante. Algumas lentes se oferecem
biconvexas assimeétricas, invertidas, com
sua maior curvatura para a retina. Obvia-
mente que tal discrepancia nao é ind.feren-
te para a qualidade da imagem. Sua con-
dicao asferica se explica da seguinte ma-
neira: A lente ce PMMA triplica sua aterra-
¢éo asférica do aquoso, em relagdo a lente
de contaio dura. Isto se deve a seu baixo
indice de refracdo. O cristalino, cujo incice
€ ainda menor, soluciona este problema com
ume grande espessura e mediante curvatu-
ras eliplicas. Portanto, se plagiamos a natu-
reze. talnando uma curvatura el’plica na su-
perficie anterior, que & de maior poténzsia,
2 imagem obtida serd ca melhor qualidade.
Seu valor teria que ser constante, de 15
dioptrias, € na face posterior, de menor cur-
vatura (3 a 6 dioptrias), se deixa esférica.
Nela podemos regular a poténcia comgle-
meniar, recuerida para cada caso. Esta for-
ma asférica ou conoide, tem um coroléario
adicional vaniaioso. Seu peso pode ser re-
duzido em 1orno de 20 a 30%, o que corres-
ponde a seu equivalente esférico. Deve a
factibilidade de eliminar a massa resultante,
da maior espessura da borda, prcduzido ao
retificar a periferia da lenie com a curva'u-
ra eliptica.

2 — Esta lente tem um maior diametro
6ptico 0til com abertura relativamente con-
servada, embora tenha um diametro real
menor, que & de Smm.

Parece-nos fundamental
tamanho necessariamenie pequeno,

que, por seu
sejam

oviladas interferéncias no setor Optico, co-
mo sAo os orificios e as fixagdes das algas.

Num cristal de 6culos equivaleria a per-
furar-lhe orificios de 4mm de diametro a gua-
se 1 cm do bordo, e introduzir nesse cristal,
parte do marco para sua lixagéo, de 1.5.m
em conjunio. De alguns modelos da Cilzo
temos adolado esta qualidade, a qual deve
significar dificil solugZo tecnolégica. A co-
neccdo das algas é para lenticular, centra-
lizadas e reforgcadas. O dunico buraco que
apresenta, se encontra em um prolongamen-
lo da lente de forma semi-circular, que l|h2
serve de orelha de sustentagao.

Isto explica que uma lente de 6mm pos-
sa ter o mesmo diametro o6ptico ef.caz quz
uma de 5mm. Sem duvida é um defeito que
apresentam a grande maioria das lentes in-
traoculares. A refragao corneana forma um
cone de raios convergentes de 3cm == 0.25.
Devido a sua posicdo ao nivel do plano pu-
pilar em nosso desenho, esta feixe de raos
conicos incide uma maior distancia de sua
base com relacdo a oufras lentes de cama-
ra anterior. Sua menor secgdo conica impli-
ca raios menos periféricos para a lente, O
qual também aumenta seu diametro oéptico
util. Por tal razdo melhora a visZo cregus-
cular e por outro lado, ajuda a corrigir as
aberragcdes monocromaticas.

3 — E muito leve. Constitui um verda-
deiro recorde com seu peso de 0.6 mgr, o
qual representa a quarta parte de uma lente
de LEISKE ou seus derivados. Consegue-se
com isto, reduzindo seu diametro a 5mm
e adelgacando sua espessura de bordo a
0.10, ao qual se agrega seu formato asfeéri-
co, cujo mecanismo explicamos anteriormen-
te, A lente de LEISKE tem um diametro de
6 mm e um bordo de 0.24 de espessura.

4 — Por situar-se no mesmo plano a de
uma lente de BINKHORST e derivados, a
porcentagem de Aniseiconia se reduz, de
3.18% em todas as lsates de camara ante-
rior, para 1.72%.

5 — Ao apoiar-se suavemente na por-
¢io pupilar da iris, funciona mecanicamente
como um suporte da hialéide ao conter o Vi-
treo, evitando sua hérnia. Pela mesma ra-
zéo devera diminuir a iridovitreodones.s. As
lentes tipo LEISKE deixam um espago de
0.4 a 0.5mm, pelo qual impede estas agdes
mecanicas.

6 — Gragas a sua pestana de apreen-
sao, oferece grande seguridade e firmeza
ao seguréa-la e manobrar a lente durante a
insergdo. Protege suas algas e evita os des-
vios indesejaveis. Equivale a pegar uma
crianga pelo corpo em vez de pela suas ex-

T -
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tomando-s2
deteriori-

tremidades. Nas lentes atuais
pela asa pode-se causar a sua

zacgao.

Il — SUAS VANTAGENS TEORICAS
RELATIVAS AO SISTEMA DE
FIXACAO

O progresso mais transcendente, pelo
qual se esta revalidando a popularidade das
lentes de camara anterior, € a f{lexib.lidada
de seu sistema de fixagdo. Esta parte da
lente consiitui a origem da maior parte de
seus problemas e complicagdes. Além disso
explica a causa pela qual existe 1do grande
quaniidade de modelos totalmente diferen-
tes. Nosso desenho se baseia nas proprie-
dades e leis que regem a elaslicidade geral
2 na constante propria da PMMA. Suas qua-
lidades sdo as seguintes:

1 — E muito flexivel, gragas a suas al-
¢as longas (32mm no conjunto) e arqueadas;
por ter uma secZo plano-eliptica de convexi-
dade exlerior, e serem muito finas, como
espessuras de 0.19 x 0.12 (de perfil e antero
posterior, respectivamente). As atuais lenies
de camara anterior tem algcas muito diferen-
tes entre si. No tipo LEISKE e derivados, sdo
mais rigidas, por terem algas curtas, retas
e mais espessas (0.24mm) e por serem de
seccao cilindrica,

2 — E firme e estavel, por serem al-
cas fechadas e simétricas providas de um
reforco para-lenticular em suas conexdes ao
corpo lenticular, ou ao aro porta-lente, que
logo veremos. E uma caracteristica adotada
das lentes da Cilco. E gragas a alca fecha-
da, a qual vai fixar em ambos extremos ao
corpo lenticular, que existe a possibilidade
de prové-la de uma espessura tao fina. A
maioria das lentes carecem deste reforgo,
o qual debilita seu ponto mais nevralgico
que é a transicZo entre a rigidez da lente e a
flexibilidade da alca. As lentes com algas
livres, com um s6 extremo f{ixo, s&o mais
frageis.

3 — Gragas a sua grande flexibilidade,
tem um comprimento diametral standard de
13mm. Esta € igual para todos os diameiros
ciliares (entre 11.4 a 13). O vetor de seu
maximo afastamento, (em 11.4 de diame'ro
ciliar}, s6 chega a fragcdo de mm, ou seja
0.65 pela alca lateral. As lentes de ca@mara
anterior atuais requerem 4 a 5 dimensbes de
comprimento diferentes, porque séo semi-
flexiveis,

4 — O tipo de alga deste desenho, per-
mite uma flexibilidade suficiente, sem que a
tensfo da alga aumente de forma significa-

—

tiva, porque a flexdo requerida, estd longe
de seu limite eléastico.

5 — Sua elasticidade é mais duravel,
porque a chamada cissipagdo de elasticida-
de, se retardaria significativamente ao distri-
buir-se a tensdo ao longo de toda a alga
fletida restrita a uma zona, o material se fa-
tiga e a elasticidade se dissipa prematura-
ments. Isto deve ocorrer em uma alga liv-e,
(Simcoe, Multiflex, etc.).

6 — Tem uma pressdo de apoio por
unidade de area (mm2) minimizada, que &
de 12 a 14 vezes inferior, com relagdo a len-
te tipo LEISKE e derivados. Esta propriedade
se deve ao apoio do segmento periferico da
alca, que contacta em uma area longitudinal,
que em conjunto alcanca de 33 a 54% de
toda a circunferéncia ciliar. Pelo apcio pra-
ticamente puntiforme das lentes atuais, sua
area de contacto ndo supera a 6 a 8%. O
desenho se baseia na lei que rege a pres-

F
sdo dos corpos sélidos (P = —).
S
7 — Diminui o trauma sobre os tecidos

pelo seu peso reduzido a quaria parte so-
mado a sua menor iens@3o com maxima fle-
xibilidade, Esta é estatica e dinamica. A pri-
meira é basal ou minima. E exercida de ior-
ma constante com a lente inserida e em re-
pouso, A segunda, quando pressdes exter-
nas atuam sobre a regido limbica. O outro
fator importante, i4 mencionado, &€ a pres-
sdo de apoio districuida em um setor exten-
so da faixa ciliar, a qual se reduz em 12 a
14 vezes por mm2. Pelo seu apoio na iris e
hialéide minimizaria a vitreo-iridodonesis, o
qual entendemos, igualmente € um micro
trauma permanente. Respeita o trabéculo por
sua leve inclinagdo posterior.

8 — Permite um facil deslizamento até
colocar-se no recesso angular onde se apodia
e se estabiliza gragas a sua tensao basal.
Esta qualidade |lhe é dada por sua leve an-
gulacé@o posterior das asas, que e de apenas
0.15mm. Segue em linha reta até a periferia,
sem pé de apoio. Esta propriedade a tem a
lente de Azar 91-Z. A maioria das lentes
atuais tem um pé achatado, com o objetivo
de afastar o corpo da lente da area pupilar
e evitar seu bloqueio. Achamos que a expe-
riéncia com éxito das lentes de fixagao na
iris o tenham deixado obsoleta. Em troca
tem o inconveniente de aproximar a alga de
apoio ao trabéculo,

9 — Elimina-se o abaulamento anterior
que apresentam em maior ou menor grau das
lentes de camara anterior. Neste sistema se
opdes 5 para@metros que s@o o0s segu.ntes:



370 Revista Brasileira de Oftalmologin —

Vol. XLII —

N¢ 6 — Dezembrn de 1983

— A minima angulacéo posterior em
linha reta com a dupla firmeza da alga fe-
chada.

— A saide
suas algas.

— O refor¢o alargado de suas cone-
x0es ao corpo da lente.

— Seus arcos laterais largos, separa-
dos em 7 mm.

— A sec¢éo eliptica das algas cujo
maior diametro se orienta de perfil.

10 — Seu custo seria muito reduzido
se ftrocarmos radicalmente a modelagédo.
Pensamos que o despacho de uma prescri-
c@o para lente intraocular de ca&mara ante-
rior pode e deve simplificar-se ao se disso-
ciar estruturalmente a lente de seu sistema
de fixagcdo. Prcpomos fazer um «monoculo
intraoculars standard de 5mm de diametro,
ao qual se adaptariam as lentes a pedido
do cirurgiao.

O sistema tradicional € complexo e caro,
j& que a lente e fixagcdo formam uma unidade
inseparavel ao esiilo dos oculos da Idade
Média. As diferencas de grau entre 18 a 23
dioptrias se proporcionam fracionadas em
0.5 dioptrias. Se se multiplica com as va‘ia-
¢des em comprimento da alga que sdo 4 a 5
dimensdes dislintas, nos da 55 combinagdes.
No sistema proposto so6 teria 11, mas com a
margem de possibilidades infinitas. A parte

lateral ou centralizada de

das lentes de Perpex descritas poderiam
adaptar-8e lentes de cristal High Lite, cols-
ridas e com pelicula anti-reflectante de ma-
xima transparéncia. LYNELL tem lentes da
cristal em catéalogo, lamentavelmente sé da
cAmara posterior e para .ixagdo na iris.

Il — TECNICA S:MPLIFICADA POR
VARIOS CONCEITOS

— A medida do diametro cil'ar seria
desnecesséaria, como na lente de camara
posterior.

— Um deslizador transoarente e a al-
ca fechada faciliitam seu deslizamento parz
o recesso angular (Guia de SHEET).

— A clga fechada nfo se engancha
nos tecidos. Quando as algas sdo livres,
atrapalham as manobras.

— A apreensdo da lente em sua pes-
tana se facilita com um portalanie espe-ial,
muito parecido com a pinga de VON MAN-
DACH.

— Alga superior se calga com um de-
flector de alga de extrem.dade transparente.

—- Finalmente a lente inserida, é gira. el
mediante um Acomodador, que se apl.ca ns
orificio da pestana,

Lamentamos ndo haver podido ainda I»-
var a pratica este desenho, cujas vantagens
tedricas todavia estdo por demonstiar-ss.



ANESTESIA LOCAL EM CIRURGIA DE CATARATA
RENATA TAICHER (*), JOSE CIKMAN TAICHER (*)

SUMARIO

Os Autores demonstram que a cirurgia da catarata pode ser realizada
com anestesia local, com uma série de vantagens sobre a gerzl. Com 85%
de suas facectomias sob anestesia local, concluem por ser ela melhor por
permiiir um carater ambulatorial, pela eliminagédo de varios distirbios pés-
operatérios, por um maior controle sobre o paciente durante a cirurgia, e

por ser mais eliciente,

SUMMARY

comodo, seguro e econdmico.

Local anesthesia in cataract surgery

The Authors demonstrate that the cataract surgery may be pe-farmed
under local anesthesia with a number of advantages over general anesthesia,
With 85% of their surgeries with local anesthesia, they consider it best for

the possibiliiies of ambulatorial

surgery it offers, for the elimina’ion of

various post-operative disturts, for the greater contrcl pz'ients it assu-es
intraoperatively, for being in general more efficient, safe and economiczl.

FINALIDADE

Aprimoramento da técnica de anestesia
local a ponto de que sejam realizadas cirur-
gias de catarata com e sem implante sem
riscos de vida para o paciente.

METODOS UTILIZADOS:

Oitenta e cinco por cento das cirurgias
de catarata por nés realizadas nos (l.imos
quatro anos com ou sem implante intraocular
foram sob anestesia local.

Utilizamos os varios anestésicos locais
existentes no pais em suas diversas concen-
tracOes e em quantidades apropriadas.

Analisamos neste periodo a quantidade
de anestésico necesséaria para um bom Ltlo-
gueio analgésico e motor.

Verilicamos e confrontamos o tempo de
duracdo do anestésico desde a infiliragéo
ate o tempo de permanéncia da analgesia
pés-operatoria.

Foram analisadas as vantagens que o
blogueio proporciona para nos dar um «soft
eye» tao necessario para;

a) implante intraocular por técnica in-
tra ou extracapsular .

b) facectomia com crioextrator, intra-
capsular, eliminando nestes casos, em 95%
o risco de perda de vitreo.

RESULTADOS:

Os resultados obtidos mostram que a
catarata pode ser realizada com calma, tran-

qu.lidade e seguranga por qualquer oftal-
molcgista dedicado, em pacientes a partir
de 17 anos, sem limite méximo de idade,
portadores ou nfo de cardio ou pneum~pa-
tias, com dosagens minimas e ndo téxicas
de anestésicos em regime de internacdo hos-
pitalar e também ambulatorial; is*o faz com
que nos, os oftalmologistas, possamos traba-
Ihar tranquilamente, sem stress devido a
anestesia geral e sem medo das repe--
cussOes que uma parada cardiaca venha a
ocasionar a nossa vida profissional princi-
palmente na situagdo médica brasleira
atual.

CONCLUSOES

1 — A cirurgia pode ser feita em regime
ambulatorial.

2 — A cirurgia pode ser realizada em pa-
cientes de alto risco.

3 — Eliminam-se os disturbios pods-opera’o-
rios comuns em idosos tais como
amnésia, desorientagdo no tempo e no
espago, embolias e infec¢gdes haspi'a-
lar.

4 — Controle durante a cirurg'a sobre a ati-
vidade do paciente evitando-se movi-
mentos kruscos que ocorrem com fre-
quéncia durante a anestesia geral com
os pacientes supe-ficializando em mo-
mentos ndo desejados.

5 — E um método eficiente, edmodo, segu-
ro @ econdmico.

(*) Clinica Taicher — Novo Hamburgo —

Rio Grande do Sul.
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TRANSICAQO DE
PLANEJADA COM OU SEM
METODO MANUAL DF GILLS-KAUFER

INTRACAPSULAR PARA EXTRACAPSULAR
IMPLANTE COM O

HUMBERTO J. MAYORGA (*)

SUMARIO

O Autoi analisa sua experiéncia ao mudar de uma lécnica intracapsular
para a extracapsular planejada com ou sem implante utilizando-se um mé-
todc manual de GILLS—KAUFER. Apresenta os resultados dos 70 primeiros
casos de extracapsulares com e sem implanies, divididos em 2 grupos, ao
1.9 dos quais (compreendendo 39 primeiras cirurgias) denomina de apren-
dizagem da nova técnica, e aos uliimos 31 casos, de consolidacdo e ao-i-
moramento. Neste segundo grupo, o Autor relata a auséncia de complica-
coes importantes, apresentando uma AV substancialmente melhor em rela-
¢io ao 1.9 grupo nas primeiras 48 horas.

SUNIMARY

Changing from intracapsular cataract extraction into planned

extracapsular extraction with or without IOL implantation

The Author analyses his experience in changing from intracapsular cata-
ract extraction into planned extracapsular extraction with and without [OL
implantation devided into two groups: group | learning of new techniqusz
(first 39 cases), group Il consolidation and mastering of technique (last 31
cases). In group Il the Author relates absence of important comglications,
with patients presenting much better visual acuity in the first 48 hours than

those in the first group.

FINALIDADE DO ESTUDO:

Demonstrar aos que se iniciam com &
nova técnica as difliculdades e incognitas
gue possam surgir na transicdo da técnica
intracapsular para extracapsular planejada,
realizada com um método manual de GILLS-
KAUFER.

Para isso apliquei minha experiéncia
pessoal dos primeiros 70 casos de extracap-
sulares com ou sem implantes que por sua
vez foram divididos em duas séries.

A primeira série de trinta e nove casos
que compreende a etapa de aprendizagem,
familiarizacdo com o novo instrumentzl e
renovaczo e mudanca de mentalidade do ci-
rurgiéo.

A segunda série de tinta e um casos
chamei de consolidagdo e aprimoramento da
nova técnica.

EXPOSICAO DOS MATERIAIS E
METODOS UTILIZADOS:

Na primeira série de 39 casos foram
selecionados pacientes cuja idade oscilava
entre 65 e 86 anos portadores de maculo-
platias, ambliopias, retinopatias diabé icas
leves com maculopalias e glauccmas cro-
nicos.

Na segunda série a idade oscilava en-
tre 48 e 83 anos e em geral se tratavam de
pacientes ndo selecionados com retna nor-
mal e alguns casos de miopias zlevadas.

METODOS UTILIZADOS:

Cirurgia extracapsular planeiada com ou
sem implante segundo método GILLS-
KAUFER.

TECNICA CIRUKGICA:

Anestesia Local: Mistura em partes
rguais de 12cm3 de lidocaina a 2% sem epi-
netrina (Xylocaina) e bupivacaina a 0,5%
(Duracaina), com uma ampcla de Hialuroni-
dase (Unidasa); usamos 6 cm3 para tlogueio
do facial e 4 cm3 para retrobulbar, segu'do
de compressao ocular digital e dez minutos
com o metodo «Super Pinky», até conseguir
uma pressao ocular inferior a 5mm Hg. con-
trolada com o tonémetro do SCHIOQETZ.

1 — Capsulotomia anterior: Capsuloto-
mia sob ar com cistitomo confeccionado com
agulha {ipo «<mosquiio» numero 27 G x ': de
0.40 X 13 mm, na qual se praticou um gan-
cho na ponta.

(*) Membro da Socicdade Argentina de Oftalmologia —

Traducdo do Dr. Miguel Angelo Padilha

Buenos Aires — Argentina.
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2 — Extracao do Nucleo: Com crioextra- Dois casos de glaucomas transitérios

cao com aparelho KEELER-AMOILS ACU 22 que responderam perfeitamente ao Timolol e
com sistema de descongelamento instan- Acetazolamida.

taneo. Um caso de hemorragia retrobulbar com

3 — Irigacdo e Aspiragdo: Com canula hipertensdo  secundaria que obrigou a

de via dupla de GILLS. Com inlus&o por
gravidade com solug¢do de Ringer Lactato e
toilette final dos recessos capsulares com
canulas de GILLS anguladas de 5mm e 7 mm
para irrigacao e aspirag@o as 12 e 6 horas
respectivamente e com canulas curvas de
GILLS direita e esquerda para 0Os recessos
capsulares superiores e médios sendo o ca-
iibre de todas elas de 25, montadas em uma
seringa descartavel com solugéo balanceada.

4 — Imolante de Lente Intraocular do
Tipo Shearing (lolab, Intermedics), pratican-
do-se iridectomias periféricas somente nos
casos onde houve ruptura capsular e fecha-
meno iinal da incisdo esclerocorneana com
fio de seda virgem Alcon 9.0.

SUMARIO DOS RESULTADOS
Primeira Série de 39 casos

Um caso de hemorragia expulsiva abor-
tada. (0.1°/o)

Quatro casos de ruptura capsular poste-
rior com perda de vitreo e vitrectomia an-
terior realizada com Vitrector Il de KAUF-
MAN, a céu aberto; um deles causado por
demasiada hipotonia do globo ocular, que
dificultava a saida do nucleo e ruptura da
capsula por excesso de mano&ras; outra cau-
sada por anestesia retrobulbar
que nédo chegou ao cone muscular com con-
sequente mobilidade ocular e os dois restan-
tes por hipertonia do vitreo intraoperatério o
que tornou muito dificil a irrigagéo e aspi-
racao.

Um caso de ruptura sem perda de vitreo
por excesso de limpeza do saco capsular.

Um caso de deslocamento do nucleo pa-
ra o vitreo por grande hipotonia ocular, mal
confecg@o do cistitomo e capsulotomia ante-
rior muito periférica o que debilitou a zénu-
la com ruptura da capsula; a 2 1/2 meses
de controle continuo tensédo ocular
21mm Hg. e A, V. 2/10 dificil com corregao.

Um caso de hemorragia coroidea com
perda de visdo que apareceu 24 horas de-
pois da intervencdo em um caso de ruptura
da capsula posterior, vitrectomia anterior
(porcentagem total ruptura de capsula: 10%).

insuficiente

suspender a cirurgia.

Quatro casos com moderado residuo
cortical que prolongou a dois meses o pés-
operatorio normal e com glaucoma modera-
do que respondeu perfeitamente ao tratamen-
to habitual.

Um caso de captura pupilar a 16 dias
do pods-operatéorio, sendo restituido a sua
normalidade com um pequeno botdo de
adrenalina subconjuntival no setor da captu-
ra € massagens progressivas e suaves do
olho na hemi-circunferéncia inferior. Dos 39
casos: 7 extracapsulares puras planejadas;
24 implantes em camara posterior e 2 im-
plantes em céamara anterior; 6 implantes
abortados.

Segunda Série de 31 casos

31 casos sem complicagdes importantes,
exceto em 4 casos onde foi necessario apli-
car uma segunda inje¢Zo retrobulbar de
4 cm da mistura de anestésico; todos os ca-
sos dessa segunda série evoluiram apresen-
tando wuma agudeza visual substancial-
mente melhor com relagao a evolugao da pri-
meira série nas primeiras 48 horas, logran-
do-se uma grande satisfagcdo do paciente pe-
la agudeza visual alcangada no poés-opera-
torio imediato nos olhos com implante de
lente intraocular. Dos 31 casos. 3 extracap-
sulares puras planejadas; 28 implantes em
camara posterior e nenhum implante abor-
tado.

CONCLUSAO:

A cirurgia extracapsular & preponderan-
te em beneiicio do paciente e em sentido in-
verso para o cirurgido que deve atualmente
impor-se a dificuldade de modificar sua téc-
nica e mentalidade cirtrg‘ca.

Da minha experiéncia pessoal nos 70
primeiros casos de extracapsulares com e
sem implantes se conclui que a complicagao
mais grave e que produz a perda da efeti-
vidade desta técnica & a ruptura da capsula
posterior; pelo que, considero ter sempre
presente as seguintes premissas:

S -
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N&ao operar com esta técnica se a ten-
sdo ocular néo & inferior a 4mm de Hg.

Realizar uma injecZo retrobulbar efe-
tiva (que con.prometa o cone muscular),

N&o é conveniente uma hipotonia nem
hipertonia franca do olho (6limo en:re
2 e 4mm de Hg).

No inicio €& preferivel deixar restos de
cortex a colocar em perigo a integrida-
de da capsula posterior, sendo preferi-
vel irrigar somente a ter que aspirar
sem ver.

Realizar todos os movimenlos de ma-
neira suave e continua evitando perma-
nentemente os movimentos bruscos; re-

- 3G ==

mover a cortex comegando as 6 horas
e terminando as 12.

Enquanto se realiza o tempo de irri-
gacdo e aspiragdo, permanentemen e
observar a ponta da canula e ao mes-
mo tempo ter uma visdo panoramica
do resto da capsula para evitar sua
ruptura; se es!a ocorre e é muito pe-
quena e se produziu no principio da
irrigagdo e da aspiragdo, é aconselh?-
vel nesse momento afastar-se do local
e voltar se absolutamente necess4rio
gquando nZo haja restos em outros pon-
tos razao pela qual aconselho nessz
tempo passar para um aumento maior
do microscépio com luz coaxial para
ter uma melhor visdo cirlrgica.



NOVA LENTE

INTRAOCULAR DE CAMARA POSTERIOR

ARTURO MALDONADO BAS (1), HUGO DIONISIO NANO (2)

RESUMO

A finel'dade do presente trabalho é apresentar uma nova lente intra-
ocular, baseada na experiéncia obtida com a lente intraocular de PEYMAN.
A lente de PEYMAN colocada apresenta: por trds da pupila, uma parte
oplica circular de 5mm., 2 algas opostas no mesmo plano e em seus extre-
mos um noé de dacron que o prende a Iris. Na frente da pupila, duas algas
anteriores em angulo reto com as posteriores, apoiadas a 0,5mm. do plano

optico.

Séo apresentados 34 pacientes de 68.7 anos em média, nos quais foram
colocadas lentes de + 19.28 dioptrias com técnica intracapsular.

RESULTADOS:

1 — Agudeza visual:

a) Prévia menor que 1/10

b) Pdscirurgica: 5.58 décimos
2 — Sobrecorre¢do: 0.93 dioptrias

3 — Controle Poésoperatério: 23 meses.

4 — Complicagoes: Hifena 1, Irite 3, Irving
Gass 2.

CONCLUSOES

Foram obtidos tons resultados com uma
lente de camara posterior facilmente coloca-
da com técnica intracapsular. Permitindo-se
Zoa midriase, ndo houve luxagdo, nem dano
endotelial clinico, ofuscamenfos, nem endof-
talmadonesis marcadas.

Baseados nesta experiéncia favoravel,
apresenta-se um novo modelo de lente intra-
ocular de camara posterior.

As héaplicas posteriores incompletas, tem
um né de dacron em suas partes distais e
apresentam uma angulagdo de 5.2 para cian-
te da parte Optica que é plano convexa de
5 x 6 mm.

As hapticas anteriores orientadas em
igual sentido que as posteriores, estdo angu-
ladas a 0,5 mm da parte éplica e servem pa-
ra fixar a lente até que o dacron venha a
formar aderéncia a ifis.

Medidas: comprimento total: 10mm —
comprimento das algas anteriores: 6,5mm

Pode ser facilmente colocada com ex-
tragdo intra ou extracapsular, priméaria ou se-
cundaria.

Especialmente nas secundarias, pene'ra
por uma incisfo de 8mm a céu fechado,

Como se fixa a iris pelo dacron, permi-
te ampla midriase apés um més de colocada.

Por ir em camara posterior, ndo é desa-
gradavel para a luz ultraviolsta.

Minimiza endoftalmodonesis e ofusca-
mento.

(1) FProf. Adjunto da Clinica Oftalmolégica — Universidad Nacional de Cérdoba — Argentina.
(2) Presidente da Sociedade Argenting de Implantes Intraoculares

Traducao Dr. Miguel Angelo Padilha

A Comissgao Clentifica do Simpésio decidiu a inclusdo dos resumos seguintes, na forma
enviada pelos proprios autores, por se tratar de matéria relevante. nas pdgs. 37, 38, 39 e 40.
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CIRURGIA ENDOCULAR COM YAG — LASER DE PICOSEGUNDO
DANIELE ARON ROSA, JEAN JACQUES ARON (%)

RESUMO

O equipamento cirirgico a laser dese-
nhado na Clinica de Olhos Trousseau é um
.monomode mode locked picosecond pul-
sed YAG lasel

A energia liberada em cada disparo va-
ria de 3 a 5 milijoules numa queima de 7
pulsos: a duracédo individual de cada um
sendo de 30 x 10-1) segundos. O ponto focal
nitido do feixe em um spot de 50 micra de
diametro permite atingir allo poder de densi-
dade (1.5 x 101 Wat’/'cm2). A interagao la-
ser-matéria desenvolvida, nestas condigoes,
¢ o que se denomina «optical break-down»:
o campo eletromagnético dissocia os atomos
em elétrons e ions criando o que é chama-
do plasma.

Tal processo é independente da nature-
za guimica do alvo e o faz eficiente qual-
guer que seja a transparéncia ou cor do
tecido.

Esta técnica, usada desde 1978 na Cli-
nica de Olhos Trousseau em Paris, tem enor-
mes vantagens: -

— nenhuma incisdo cirlrgica do olho é ne-

cessaria.

— ele atua num sistema de paciente ambu-
latorial.

— nao requer anestesia local, a nio ser

quando uma lente de contato de GOLD-

MAN é utilizada para se atingir o vitrec

profundo ou o angulo da camara ante-

rior.

— seguranga: nenhuma complicagédo impre-
visivel e/ou significante foi observado
em qualquer paciente.

Qualguer alvo intraocular pode ser cor-
tado: das mais finas das membranas até
substancias tZo densas como uma alca de
lente intraocular, se indicada. Tudo o que
se requer é a colaboragdo do paciente, uma
cornea clara e os meios para o alvo.

A onda de choque produzida na area do
foco do laser diminui em intensidade comple-
tamente dentro de 1 mm ou menos. Entéo,
a protecdo das estruturas circunvizinhas é
assegurada, auxiliado pela protegdo da tela
de plasma de estruturas mais profundas.

(*) Da Fondaction Rotschild, Paris
(Traduzido por Dr. Miguel Angelo Padilha)
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RESULTADOS E COMPLICAGOES COM A CIRURGIA
EXTRACAPSULAR PLANEJADA E LENTE DE CAMARA
POSTERIOR EM COMPARAGAO COM A CIRURGIA

INTRACAPSULAR SEM LENTE

INTRAOCULAR

CARLOS ARGENTO ("), EDUARDO MAYORGA ARGANARAZ, (*)

, (
CARLOS NICOL! (*) HORACIO ROTMAN (*

RESUMO

Foram estudados 80 pacientes operados
consecutivamente entre julho de 1980 e abril
de 1983 com cirurgia extracapsular planeja-
da com o intuito de colocar uma lente de
camara posterior, tendo sido oblido agude-
zas visuais aos trés meses dos quais 90%
foram superiores a 20.30. Em 5% dos ca-
sos ndo se pode colocar a lente. A incidén-
cia de ruptura da céapsula foi de 2,4% en-
quanto perda de vitreo foi de 1.6%.

Houve um descolamento de retina e na2-
nhum edema cistéideo macular clinico. A in-
cidéncia de complicagbes e os resultados
obtidos em nossas primeiras sérizs nos {azem
ser otimistas com esta técnica. Em compa-
ragdo com os resultados obtidos com a ci-
rurgia intracapsular sem l2nte intraocular
em 50 casos conseculivos houve 7% de
perda de vitreo, edema cis'¢ideo de macula
1.5%, descolamento de retina 10%.

(*) Buenos Aires, Argentina,
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EXPERIENCIA  COMPARATIVA ENTRE 1000 IMPLANTES
INTRAOCULARES COM INTERNAGAO HOSPITALAR E 300
IMPLANTES EXTRACAPSULARES EM CARATER AMBULATORIAL

GUNTHER KAUFER (*)

RESUMO

Depois de ter realizado 1177 implan-
tes intracapsulares (Lentes do tipo «Medal-
lion» suturadas a iris) com internacdo hos-
pitalar, e 300 implantes extracapsulares (Len-  —
tes do tipo «KRATZ» de camara posterior)
em forma ambulatorial, chegou-se as seguin-
tes conclusdes:

— A técnica intracapsular é mais facil,
mais rapida e mais limpa, porém as
complicacdes retinianas (descolamento
de retina, edema macular) sdo mais fre-
quentes que com a técnica exiracapsu-

sular, que é mais dificil de se aprender
e envolve uma malor manipulagio in-
traocular.

Esta vantagem da menor incidéncia de
complicacbes retinianas, jun‘amente com
com a vantagem de permitir uma boa
fixagdo do implante nec lugar mais fisio-
I6gico do olho, é a razdo pela qual mu-
dou-se de uma técnica para outra.

A modalidade ambulatorial da cirurgia
do implante ndo acarreta maior risco de
complicagdes pés-operatérios e é aceita
entusiaslicamente pelos pazacientes.

(*) Buenos Aires, Argentina.
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