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HISTORICO

As vantagens Opticas da implantagao de
lentes intra-oculares apds a cirurgia da cata-
rata em comparacao as obtidas com corre-
¢ao Optica por meio de dculos ou lentes de
contacto, € conhecida pela maioria dos oftal-
mologistas. Os problemas de magnificagao
de imagem, aniseiconia, aberragao esférica,
escotoma anular, fendmeno do deslocamen-
to da imagem, problemas de estereopsia so-
mada as contra-indicagdes e limitacdes de
tolerancia das lentes de contacto, introdu-
ziram a esta fase atual onde o uso de im-
plantes de lentes intra-oculares € um dos
grandes acontecimentos da Oftalmologia mo-
derna. O sucesso dos implantes favoreceram
grande avanco no refinamento e seguranca
da técnica micro-cirurgica da catarata.

THEODORE, com muita propriedade re:
fere que a afacia é a primeira complicagao
da cirurgia da catarata. O conceito da im-
plantagao de lentes dentro do olho € antigo.
CASANOVA (1725 — 1798) refere em suas
memorias que o oculista italiano TADINI,
havia discutido consigo a idéia de se implan-
tar lentes artificiais apds a cirurgia da cata-
rata (1765). Transmitiu essa idéia para CA-
SAAMATA que era o oftalmologista da corte
de DRESDEN e este, cerca de 1795, tentou
introduzir uma lente de vidro em um olho
ap6s cirurgia da catarata resultando em
queda da mesma para o fundo do clho. Re-
centemente, MARCHI (1940) tentou sem su-
cesso fixar lentes de quartzo com tela de
platina na camara anterior de animais.

A histéria moderna das lentes in-
tra-oculares comecou com RIDLEY que se
inspirou no comentario de um estudan-
te que observando-o fechar a incisao apds
uma extragdo intra-capsular, perguntou-lhe
porque ele nao substituia o cristalino cata-
ratoso extraido, por outra lente. Durante a
segunda guerra mundial, RIDLEY teve 3
oportunidade de acompanhar a evolugao de
pilotos da forga aérea inglesa que portavam
dentro de seus olhos, fragmentos da capota
dos avides que eram feitos de polimetil-
metacrilato (PERSPEX). A falta de reacgao
desses olhos a essa substancia impressionou
o cirurgiao.

Em 29 de novembro de 1949, no Hopi-
tal Saint Thomas de Londres, RIDLEY reali-
ZOUu com SsucessO a primeira implantagao de
lente intra-ocular apdés remover a catarata.
Seu primeiro modelo (fig. 1) era uma lente
biconvexa, feita de polimetilmetacrilato de
8,35 mm de diametro (aproximadamente 1
mm menor que o cristalino) com peso de
110 mg no ar (atualmente pesam cerca de
10 mg e 6 mm de diametro). A lente foi
colocada entre o plano da iris e a face an-
terior do vitreo pois o autor estava conven-
cido que o local mais apropriado para uma
lente artificial seria seguramente o mesmo
do cristalino.
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Fig. 1 — Lente de caimara posterior de RIDLEY.

Em varios casos, tentou usar a face do
vitreo como suporte apds extragdo intracap-
sular que se mostrou inadequada devido aos
deslocamentos e suas complicagdes. Passou
a usar a técnica extracapsular com melhores
resultados.

Seu primeiro caso, era uma senhora de
45 anos de idade, onde implantou a lente
apo6s cirurgia extracapsular e por erro de
cdlculo, a paciente tornou-se alta miope
(— 1800 DE = — 6.00 DC X 120°) porém a
visdo corrigida era 20/60.

Apd6s RIDLEY ter comunicado seus pri-
meiros resultados no Congresso Oftalmo-
16gico de Oxford em 1951, numerosos cirur-
gides estrangeiros seguiram seu exemplo:
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ARRUGA, BARRAQUER, BINKHORST, EPS-
TEIN, FRANCOIS, JONKERS e WEVE.

Complicagbes se seguiram apds os im-
plantes de RIDLEY e se basearam em trés
fatos: os implantes eram muito pesados pa-
ra o suporte da cdapsula posterior; a técnica
cirurgica extracapsular nio era suficiente-
mente limpa para evitar o glaucoma facogeé-
nico e os episédios de uveite que usualmente
ocorriam no pds-operatorio e por ultimo as
técnicas de confeccdo e esterilizagao das
lentes deixavam a desejar. Os insucessos
que variavam de 50-70% dos casos, causaram
o abandono dos implantes de RIDLEY. To-
davia, atualmente, ainda existem muitos pa-
cientes portadores dessas lentes implantadas
hé 30 anos com sucesso. RIDLEY assim re-
sumiu suas complicagoes:

1. Irites por residuos de material cristali-
no no olho ou remogao inadequada de
solugao esterilizadora da lente.

2. Oclusao da pupila por membrana infla-
matdria densa.

3. Espessamento e opacificagao tardia da
capsula posterior especialmente nos pa-
cientes jovens.

4. Perda da camara anterior por razodes
desconhecidas.

5. Glaucoma secunddrio.

6. Atrofia da iris por pressao da lente de

polimetilmetacrilato.

Deslocamento do implante.

Nesse intervalo, o interesse voltou-se pa-
ra a camara anterior como local preferido
para as lentes intra-oculares. BARON teori-
zava que a lente artificial ideal deveria flu-
tuar no humor aquoso. STRAMPELLI (fig.
2), DANNHEIN (fig. 3) e BARRAQUER (fig.
4), advogavam o recesso do seio camerular
como local mais adequado para fixacao da
lente e usavam suportes rigidos ou flexiveis
com ou sem fixacdo transescleral. Haviam
varias vantagens nas lentes de camara ante-
rior: a implantagdo podia ser feita apds ci-
rurgia intra ou extracapsular, permitia im-
platacdo secunddria e o deslocamento da
lente era minimo.

Entretanto, as lentes iniciais nado eram
de qualidade ideal e os desenhos dos supor-
tes eram inadequados pois ndo respeitavam
o endotélio da cérnea. Dessa forma, os bons
resultados iniciais se transformavam em ver-
dadeiros desastres tardiamente. A cdrnea
central era afetada se a porcdo hdptica da
lente entrava em contato com o endotélio
nos movimentos de inclinacdo para diante,
dos pacientes quando acordados ou adorme-
cidos. Por outro lado o recesso camerular
e a cornea periférica também eram lesados
pela porcio terminal dos implantes rigidos
ou por suas algcas flexiveis.
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Fig. 2 — Lente rigida, tripé de STRAMPELLI, para

camara anterior (1953).

Fig. 3 — Lente flexivel de cAmara anterior de DAN-
WHEIM com algas fechadas (1952).

Outro aspecto eram as lesées corneanas
advindas dos produtos de desintegraciao do
material pldstico assim como as solugodes es-
terilizantes que causavam moderadas ou gra-
ves irites. Essas complicagdes fizeram com
que os oftalmologistas recuassem novamen-
te nos implantes intra-oculares e os consi-
derassem como “bombas de tempo dentro
do olho”. Todavia, a idéia dos implantes
mantinha-se viva e havia a conscientizacio
que o material usado era ainda inadequado.
Novas lentes com novos desenhos foram in-
troduzidas e foram necessarios varios anos
para derrubar o natural ceticismo da maio-
ria dos cirurgides e ficar patente a seguran-
ca dos novos implantes.
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O desenho da lente de BARRAQUER des-

sa época com algas flexiveis em forma de
“J” foi uma das grandes etapas na evolugao
dos implantes intra-oculares. Inspirou va-
rios tipos de lentes modernas de grande su-
cesso na atualidade tanto para uso na ca-
mara posterior como na camara anterior. A
primeira aplicagdo dos desenhos das alcas em
“J” foi feita por SHEARING em 1977 para
lentes de camara posterior que até hoje con-
tinua dando bons resultados. Outras len-
tes foram introduzidas com algumas modi-
ficacbes como as de KRATZ/SINSKEY,
CLAYMAN, PANNU e outras mais recentes.

¥ig. 4 — Lente de camara anterior de BARRAQUER
com alga em J.

Na inglaterra, CHOYCE demonstrou que
o implante de camara anterior era seguro
se os suportes periféricos fossem cuidadosa-
mente desenhados, evitando o endotélio cor-
neano e consequentemente a descompensa-
cao da cornea. Varios modelos rigidos fo-
ram desenvolvidos por esse autor (MARK 1,
II, IIT ...... , VIII e IX) (Fig. 5) e outros
com algas fechadas.

A fase seguinte foi a escolha da iris co-
mo local de fixagao dos implantes intra-ocu-
lares. Na Holanda, BINKHORST provocou
maior entusiasmo para as lentes intra-ocu-
lares com implantes cujos desenhos usavam
somente a iris como suporte. Em 1957, de-
senvolveu a lente chamada de ‘iris clip”
cujo desenho permaneceu 0 mesmo durante
anos até a época atual com discretas altera-
cbes em seu desenho, tanto na forma, ta-
manho e insercao das algas. Fig. 6.

Na mesma €poca, separadamente, EPS-
TEIN da Africa do Sul incrementava o con-
ceito de usar o diafragma iriano para supor-
te da lente. Em 1953, implantou sua primei-
ra lente de fixacdo na iris em cirurgia intra-
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Fig. 5b — MARK VIII (1963) para camara anterior.

capsular, a chamada de ‘“collar stud lens”
(fig. 7). Posteriormente abandonou esse mo-
delo e desenvolveu o desenho da lente em
Cruz de Malta de fixacdo no plano da iris.
Inicialmente, usou suportes solidos e poste-
riormente, fenestrou-os para diminuir o pe-
so do implante. Essse tipo de lente era re-
ferido como lente de COPELLAND nos Es-
tados Unidos da América. Fig. 8.

Em 1964, FYODOROV na Russia modifi-
cava a “iris clip lens” colocando as algas
anterior e posterior em angulo reto. Essa
lente foi novamente modificada em 1968 por
colocacao de trés algas posteriores equidis-
tantes que ficavam atrds da iris associadas
a trés pinos tipo antenas que se estendiam
da margem da lente, equidistantes e situa-
vam-se na frente da iris. (Tipo II, “SPUT-
NIK”). Fig. 9.
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Fig. 6 — Lente de BINKHORST ‘‘Iris clip” (1957).

| 25mm _|

8.0mm

Fig. 8 — Lentes de plano de iris de COPELAND.

Devido as graves complicagdes com o0s
primeiros modelos, o interesse para a im-
plantagao de lentes intra-oculares desapare-
ceu tanto na Europa como nos Estados Uni-
dos, restando alguns cirurgides isolados a in-
sistir em seu uso em pequeno numero e em
casos selecionados.
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Fig. 9 — Lentes de FYODOROV tipo II (Iris clip — 1968).

Numerosos autores coletaram vdrias
complicacdes causadas pelas lentes de supor-
te iriano:

1. Atrofia e erosao do tecido ocular.

2. Descompensagao corneana e ceratopatia
bolhosa.

3 Edema cistéide da maécula.

4. Inflaimag¢dao e sindrome de U.G.H. (uvei-
te, glaucoma e hemorragia).

5. Reagao celular proliferativa (membrana
capsular posterior, membrana pupilar,
glaucoma secunddrio, fibrose excessiva,
formacao de sinéquias especialmente nos
pacientes jovens e opacidades nas faces
vitreas).

6. Sub-luxagao e deslocamento.

7. Complicagdes relacionada aos materiais
dos implantes (nylon e alcas metalicas.

A fase seguinte foi marcada pela volta
a camara posterior como local de escolha
para fixacao dos implantes, como havia sido
preconizado por RIDLEY. PEARCE em 1977
retomou essa conduta na Inglaterra porém
foi SHEARING nos Estados Unidos da Amé-
rica na mesma €época que possibilitou a gran-
de difusao dos implantes de camara poste-
rior com sua lente parecida & antiga lente
de camara anterior de BARRAQUER, porém
com sua parte Optica feita de polimetilme-
tacrilato e suas algas de polipropileno. Fig.
10.

Posteriormente, KRATZ, SINSKEY e
SIMCOE entre outros introduziram modifi-
cacoes nas alcas das lentes de SHEARING
em relacao as suas dimensdes, forma, cur-
vatura e flexibilidade que resultaram em
maior aceitagcao das lentes de camara poste-
rior.

As experiéncias adquiridas com os im-
plantes oculares nas décadas passadas, con-
tribuiram para um rdpido e altamente dife-
renciado desenvolvimento desses implantes.
Acontecimento de grande importancia foi o
aumento do uso da técnica extracapsular da
cirurgia da catarata e a colocagdo dos im-
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Fig. 10 — Lente de SHEARING para cimara posterior
com algas em J (1977).

plantes de camara posterior. Varios mode-
los modernos e bem desenhados de implan-
tes tanto de camara anterior como camara
posterior foram introduzidos no mercado. As
técnicas cirurgicas de implantagio se torna-
ram mais refinadas e seguras. Essa época
proficua iniciou-se em 1975 e persiste até a
época atual.

Apesar de algumas poucas lentes de fi-
xac¢do na iris continuarem a ser usadas, elas
estdo progressivamente caindo na obsolén-
cia, pois suas vantagens ndo podem ser com-
paradas as obtidas pelas lentes da camara
posterior e camara anterior.

Aproveitando uma idéia de ZALDIVAR
procuramos no quadro I sintetizar os fatos
mais significativos ocorridos nesses iltimos
trinta e quatro anos.

Na atualidade, STARK e colaboradores
em estudo estatistico, realizaram levanta-
mento do total de implantes colocados nos
Estados Unidos desde fevereiro de 1978 até
agosto de 1984. O numero de implantes so-
mou a quantidade de 2.373.000. Os tipos
usados variaram radicalmente nesses seis
anos. Em fevereiro de 1978, 52% eram im-
plantes de fixagdo na iris, 25% eram de ca-
mara anterior, 19% eram iridocapsulares e
somente 4% eram de camara posterior. Em
agosto de 1984 as lentes de camara posterior
que representavam apenas 4% das implanta-
cOes, passou para 75,5% sendo seguida pelas
lentes de camara anterior (24,3%) e caindo
praticamente na total obsoléncia as lentes
iridocapsulares e as lentes de fixacdo iriana
(menos que 02% cada).

Segundo WORTHEN foram realizados
nos Estados Unidos em 1983 cerca de ....
740.000 cirurgias de catarata e foram coloca-

36

dos 555.000 implantes de lentes intra-ocula-
res.

Devido a grande aceitagdo das lentes de
camara posterior (SHEARING, KRATZ/
SINSKEY e SIMCOE), a partir de 1983 hou-
ve um aprimoramento na fabricacdo dessas
lentes com polimento sem abrasivos quimi-
cos e um melhor polimento geral das bor-
das e superficie da lente, aperfeicoamento
de seus furos axiais eliminando possiveis re-
barbas. Por outro lado, procurou-se acres-
centar filtros para radiagbes ultra-violetas
que segundo MANUS KRAFF ap6s estudos
comparativos, a incidéncia do edema cistdi-
de da macula. Outra inovagdao é a constru-
cdo da parte Optica de 7 mm para evitar
diplopia monocular ou a reflexdo da luz nas
bordas das lentes quando a pupila se dilata
a noite ou nas pequenas descentracdoes que
usualmente ocorrem. Para introdugao da
alga superior, construiram-se dispositivos
que permitem que a manobra cirirgica seja
feita por meio de ganchos, com a finalidade
de se evitar o esvaziamento da camara an-
terior e o toque da lente no endotélio cor-
neano (anel na ponta — modelo OSHER-
ENZL e deflexao na alga superior — mode-
lo de LESTER).

Com o advento do laser de neodimio
YAG para abertura da cdapsula posterior no
poés-operatério, desenvolveram-se artificios
que mantém a cdpsula posterior afastada da
lente afim de protege-la de lesbes do laser
YAG. Existem vdarios tipos, como lentes
coOncavo-convexas e 0 degrau anular na pe-
riferia da lente.

A diversidade das lentes intra-oculares
que ainda hoje divide a preferéncia dos ci-
rurgides mostra que ainda nao ha a lente
ideal.

JAFFE analisa com muito bom senso as
vantagens e desvantagens das lentes dos trés
tipos existentes: as de fixagdo camerular,
tipo CHOYCE, as lentes de fixagcdo na iris
ou de fixagao iridocapsular (que podem ser
consideradas num s6 bloco) e, finalmente,
as lentes de camara posterior, tipo SHEAR-
ING. Abaixo resumimos as idéias de JAFFE.

LENTES DE FIXACAO NO ANGULO CAME-
RULAR, segundo JAFFE:

Vantagens:

1. Facil insergao.

2. Pupila dilatavel.

3. Produzem menor pseudofacodonesis.

4. Risco pequeno de deslocamento.

5. Por serem quase invisiveis ndo defor-

mam a aparéncia do olho.

Sao as melhores lentes intra-oculares pa-

ra implante secundario.

7. Podem _ser usadas tanto com a técnica
de extragao intra como extracapsular.

D
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QUADRO |

A Evolugao das Lentes Intra-Oculares

Froblemas

Solugao Praposta

Lenles Atuais

Afacia _—D> Lentes de Ridley.
Necessidade de extracao LI Lentes de Choyce
extracapsular > ﬁg"gisguijoe c;l:qii::f Mark VIII e Mark IX
Luxacao lar Lentes de Tennant
: Lentes de Kelman
?_i:gfo*i_i)n cornéana A ‘;is_ clip lens” de
Hlemorragias ————> | Lentes de fixagio | | BRSNS o o
Olho sensivel na Iris, ;
) e outras lentes fixadas
l a iris
v
Distirofia corneana E—
(+ +) _— > Lentes irido-capsu- |___[ Lentes de 2 algas de
Luxacao () lares. Binkhorst
. \4 e .
Dislrofia corneana Venteshdellcarnara Shcaring
(+) posterior (e o m égnske‘y
Luxagdo (+) ——> abertura cap- || 2imcoc
Membranas' densas sula) Pearce
: Kralz
Desvantagens: 3. Nas variagGes de formas entre os varios
1. Dificil de avaliar pré-operatériamente o O EontaNIcia et cr
tamanho adequado da lente a ser usada. 4+ S80 as lentes sobre as quais se tem
2. Pode provocar hifema maior soma de informagdes de resulta-
3. Nao ha controle visual para colocagao dos a longo prazo.
exata no angulo. 5. Nenhuma dor ocular. )
4. Freqiientemente o olho fica dolorido. 6. Podem ser usadas com técnica de extra-
5. Possibilidade de uveite tardia. ¢éo intra ou extracapsular.
6. A ndo ser pelos resultados relatos pelo
autor, ha poucas informacbes de resulta- Desvantagens:
7 ggit?‘olgélrgs(i)als)r:gg}e fabricantes: as len- e e
tes de alguns fabricantes deram proble: c? Nece's.§ar1‘a a fixacdo na capsula. -
mas sérios no passado. 3. Freqiiéncia dfa lt’lxa‘goes e sub-luxagdes
4. As lentes mais faceis de colocar causam
LENTES DE FIXAGCAO NA RIS OU DE mais complicagoes.
FIXACAO IRIDOCAPSULAR, segundo 5. Pseudofacodonesis.
JAFFE: 6. Pupila quadrada.
7. Dificuldade de dilatar a pupila.
Vantagens:
1. Nao se apdiam no angulo camerular. LENTES DE CAMARA POSTERIOR,

2.

Ficam afastadas da cdérnea.

ARQ. BRAS. OFTAL,
48 (esp.), 1985

segundo JAFFE:
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Vantagens:

1. Melhor posigao fisiolégica e mais proxi-
ma do ponto nodal.

2. Maior afastamento da cérnea e do an-
gulo da camara anterior.

3. Sao as lentes mais faceis de inserir sem
lesar a cérnea.

4. Total mobilidade da pupila, facilitando

o exame de fundo de olho e a movi-

mentagao fisioldgica da iris.

Cosmeéticamente perfeita.

Pseudofacodonesis muito discreta.

Menor perigo de contato corneano em

caso de camara rasa no poés-operatoério.

8. Menor ocorréncia de perturbagdes senso-
riais provocadas pela borda da lente.

~-TH W

Desvantagens:

1. Nao ha resultados a longo prazo.

2. As lentes de camara posterior tipo
SHEARING se apoiam no fundo do saco
capsular ou no sulco ciliar fazendo pres-
sao sobre o corpo ciliar.

3. SO podem ser usadas com a técnica de
extracao extracapsular.

4. Dificuldade de remogao.

Podemos observar facilmente que os 34
anos de experiéncia intensiva e variada mos-
traram a importancia de varios fatores, dos
quais citaremos os oito que nos parecem
mais importantes:

1. A cirurgia deve ser a menos agressiva
possivel para o endotélio corneano.

2. A fixacao da lente deve ser de forma
a evitar o0 maximo a sua flutuagao den-
tro do olho (pseudofacodonesis).

3. Também € de maxima importancia a re-
ducao da mobilidade de todo o conteu-
do ocular (endoftalmodonesis).

4. A manutencao da cdpsula posterior re-

duz o numero e a gravidade das compli-

cacgoes.

Materiais bio-degraddveis nao podem ser

utilizados.

6. A esterilizagao € um dos problemas cri-

ticos; tem que ser perfeita e nao deixa:.

residuos nem provocar irritacao quimi-
ca intra-ocular.

Outro ponto critico € o peso da lente

intra-ocular.

8. O controle de qualidade da lente tem
que ser exercido quanto a perfei¢gdo Op-
tica, tamanho, forma e pureza quimica.

A obediéncia a todos esses itens e o
aperfeicoamento das técnicas cirurgicas per-
mitiram que chegdssemos a um numero pe-
queno de complicagdes, contrariamente ao
que acontecia no passado.

Vemos portanto, que a histdéria dos im-
plantes intra-oculares, foi marcada por uma
busca constante no sentido de reduzir as

[Sa]
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complicagdes pds-operatdrias o que foi ple-
namente conseguido. Os recentes avancos
nos desenhos das lentes, nas suas técnicas
de fabricagdo e nas técnicas micro-cirurgi-
cas, reduziram significativamente as com-
plicagbes causadas por eles. Atualmente
muitos autores consideram que a implan-
tacao de lentes € um dos procedimentos ci-
rurgicos mais seguros e eficazes e oferecem
ao paciente um resultado Optico altamente
gratificante.

ASPECTOS A SEREM CONSIDERADOS NAS
INDICACOES DA CIRURGIA COM IMPLAN-
TES INTRA-OCULARES

Seria dificil enumerar categoricamente
as indicagoes e contra indicagées na cirurgia
com implante intra-ocular, ja que a mesma
vem obtendo éxito e popularidade cada vez
maiores e fatores que foram apontados no
passado como contra-indicagdes, ja& nao mais
o sao atualmente. Existem alguns aspectos
que podem se constituir em contra-indica-
¢Oes absolutas ou relativas: aspectos rela-
cionados com o tipo do implante, os rela-
cionados com os pacientes e os relacionados
com 0 estado ocular do paciente.

ASPECTOS RELACIONADOS COM O TIPO
DE IMPLANTE

O cirurgiao deve utilizar o tipo de im-
plante que, em suas maos, oferecem melho-
res resultados. Atualmente, vemos as ten-
déncias se dividirem entre os implantes de
camara posterior e anterior, com o aban-
dono progressivo dos implantes de fixacao
pupilar.

ASPECTOS RELACIONADOS COM OS PA-
CIENTES:

— A recusa por parte do paciente em sub-
metersse a cirurgia com implante intra-
ocular constitui-se no melhor exemplo
desta categoria. j

—— Em pacientes muito idosos ou com grau
avancado de esclerose cerebral, deve-se
explicar aos filhos ou parentes mais pro-
ximos a intervencao a ser realizada, afim
de obter-se 0 consentimento para a mes-
ma. ‘

— Um paciente que tenha medo de ter uma
lente intra-ocular inplantada em seus
olhos. nao deve ser submetido a esta ci-
rurgia ja que poderd atribuir ao implan-
te a ocorréncia de complicagdes que pos-
sam sobrevir e que nao estejam neces-
sariamente relacionadas com o0 mesmo.

— Um paciente de trato dificil que nao
compreenda a importancia das revisdes
pos operatoérias pode impedir que o ci-
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rurgiao possa diagnosticar e tratar em
tempo habil, uma complicacio que pos-
sa ocorrer.

Os disturbios da crase sangiiinea e a
baixa das defesas imunolégicas devem
levar o cirurgiao a considerar com pro-
fundidade a indicag¢ao cirurgica.

Por outro lado, doengas que limitam a
atividade do paciente como Parkinsonis-
mo, sao grandes indicag¢des para cirur-
gia com implante.

ASPECTOS RELACIONADOS COM O
ESTADO OCULAR:

Deve-se contra-indicar o uso do implan-
te em altos miopes ja que nao hd o in-
teresse Optico que é o principal.
Quanto a4 implantagao em criangas, nao
se deve indicar em casos de catarata con-
génita bilateral ja que a crianga se adap-
ta espontaneamente a seu 6culos e ao
seu espaco visual.

Deve-se também descartar em casos de
cataratas por rubéola ou em olhos que
apresentam malformagdes congénitas:
microftalmia, coloboma, aniridia, glau
coma, etc..

Antes da idade de 5 — 6 anos, a catarata
traumadtica unilateral representa um pro-
blema bastante delicado. Se nao se to-
mar uma medida que restaure satisfa-
toriamente e precocemente as condigdes
Opticas, vemo-nos diante da possibilida-
de de ambliopia. Estando os 6culos fo-
ra de questdo, a escolha da correcao da
afacia deve ser feita entre o uso de uma
lente de contacto ou implante de uma
lente intra-ocular e ambos os métodos
apresentam graves inconvenientes. A
adaptacdo de uma lente de contacto
apresenta também problemas pois os pa-
cientes, inlimeras vezes acabam deixando
de usd-las e caminham para uma amblio-
pia definitiva.

O implante intra-ocular embora apresen-
te qualidades Opticas superiores, também
€ de valor limitado. A cirurgia do seg-
mento anterior da crianga € técnicamen-
te mais trabalhosa que do adulto, a
pressao do vitreo € constante, a iris
apresenta tendéncia a se herniar, o hu-
mor aquoso € fibrinoso e o periodo pés-
operatério geralmente apresentar rea-
coes inflamatdrias mais intensas. Vemos
portanto, que € extremamente dificil nes-
tes casos, decidir-se qual o método de
correcao da afacia mais indicado. Mes-
mo nos Estados Unidos, onde o entusias-
mo pelos implantes intra-oculares € mui-
to grande, as cirurgias deste tipo em
criancas ainda sao pouco realizadas e
estao sob controle direto do F.D.A. (De-
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partamento de Alimentos e medicamen-
tos dos E.U.A.).

— Os pacientes que apresentem riscos com
relagao a retina, merecem atencao espe-
cial. Todo o paciente com histdria de
descolamento de retina ou que apresente
lesOes predisponentes em pelo menos um
dos olhos, deve ser descartada a indica-
cao de lente intra-ocular.

— A mesma conduta se aplica aos casos de
retinopatia diabética grave, lesOes per-
furantes do segmento posterior, corpos
estranhos retro-cristalinianos e hemor-
ragias do vitreo (espontaneas ou traumad-
ticas). Em pacientes como estes, o0 apa-
recimento de uma complicacao retinia-
na na vigéncia de um implante intra-
ocular apresentard problemas terapéuti-
cos mais dificeis do que na vigéncia da
afacia simples.

— Quanto a implantacdo secundédria, pode-
mos dizer que se sua. realizagdo nao
apresenta maiores problemas no caso de
extragao extracapsular, principalmente
quando se utiliza implantes de camara
posterior. O mesmo nao se verifica apds
uma extracao intracapsular. Neste ul-
timo caso, a incidéncia de complicagdes
€ maior, principalmente do edema cis-
téide de macula. Deve-se assinalar que
a implantacdo secunddria pode se cons-
tituir em uma excelente conduta no ca-
so de catarata traumadtica, ja que um
olho recém-traumatizado apresenta um
grande risco de reacao inflamatdria in-
tensa. Nestes casos, € mais prudente re-
correr-se a uma extragao extracapsular
simples e deixar-se a colocagao do im-
plante para um segundo tempo, com o
olho “calmo”. Agindo assim, o cirurgiao
tera diante de si um olho em melhores
condi¢Oes operatdrias e poderd também
reparar as seqiielas corneanas que pos-
sam existir. A correcao serd feita por
ceratoplastia ou por rotagao da prépria
cérnea do paciente de maneira a tornar
a darea pupilar livre de alguma cicatriz
que a esteja comprometendo.

— A coérnea gutatta ou a distrofia cornea-
na nao representam contra-indicag¢oes ab-
solutas, se o cirurgiao dispdoe de uma es-
trutura que lhe permita fazer a cerato-
plastia o que pode ser realizado ao
mesmo tempo ou posteriormente a im-
plantacao da lente intra-ocular.

CALCULO DO VALOR DIOGPTRICO DE IM-
PLANTES INTRA-OCULARES

O cirurgiao oftalmologista dispoe de dois
métodos para calcular o poder diéptrico do
implante intra-ocular a ser utilizado em um
determinado paciente:
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1. Refragao basica do paciente antes do de-
senvolvimento da catarata.

2. Fdérmulas que levam em consideragao os
principais componentes na refragao do
globo ocular.

CALCULOS BASEADOS NA REFRACAO BA-
SICA DO PACIENTE

Quando a refracédo basica € apurada nu-
ma previsao razodavel, o poder diéptrico do
implante intra-ocular torna-se possivel. En-
tretanto uma histéria confidvel da refracao
do paciente antes do aparecimento da cata-
rata nem sempre € conseguida. Se a miopia
de indice ocorre precocemente, torna-se mui-
to dificil avaliar o grau de miopia atribuido
ao cristalino se nao se conhece a refracao
base do paciente. Um par de 6culos anti-
gos pode fornecer informacdes falsas, pois 0
paciente pode apresentar uma ametropia uni-
lateral importante nao corrigida na lente dos
6culos devido a anisometropia ou ambliopia.
Portanto, utna cuidadosa anamnese € essen-

cial. Devese pesquisar sobre a visao do pa-
ciente quando jovem, se usava 6culos para
ver a distdncia, se necessitava de Oculos
para ler durante os anos em que a presbio-
pia € comum, etc... E interessante saber se
0 paciente ndo precisou de 6culos para ver
0 quadro negro durante os anos escolares ou
para dirigir automével. E necessario saber
se seu primeiro par de 6culos foi para visao
de perto, por volta da idade de 45 anos ou
se, posteriormente precisou de 6culos para
longe e nao para perto. Isto € caracteristico
da emetropia, que da lugar a miopia de
indice em uma idade mais avancgada.

E importante que se tenha em mente
que a refracdo do globo ocular nao depende
apenas do cristalino mas, também do com-
primento axial do olho, do poder diéptrico
da cémea e da profundidade da camara an-
terior. Estes elementos mostram, relativa-
mente, pouca conclusdo tanto na emetropia
como na ametropia.

SORSBY, ao analisar 107 olhos emetro-
pes, chegou aos seguintes valores:

Valor da diop. ria Valor diop. Prof. Comp. axial
cornéa (diop.) cristal, (diop.) C.A. (mm) (mm)

Variacao 390 — 476 155 — 239 25 — 4,2 22,3 — 26,0
Média 43,1 19,7 3,5 24,2

Vemos, portanto, que um olho para ser
emetrope depende de importantes varidveis.
Assim, a remocao de um cristalino cujo va-
lor didptrico esteja nos extremos da variagao
(15,5 - 23,9 D) pode afetar significativa e
diferentemente a refragao. Existe portanto,
um risco de erro se se considerar que exis-
te um implante intra ocular “padrao” que fa-
ra com que o olho permaneca emetrope
com a mesma refracdo apés a retirada do
cristalino. Valdéres meédios do poder didp-
trico da cémea e do cristalino, bem como
da profundidade da camara anterior podem
ser encontrados em casos extremos de re-
fragao.

Sendo assim, uma cérnea de valor didp-
trico igual a 43 pode ser encontrada em um
olho miope ou hipermetrope de 10 dioptrias
desde que variem um ou mais dos principais
componentes da refracao do globo ocular.

Para que se consiga emetropia ou a mes-
ma refracao preé-operatoria, o valor diéptri-

co do implante intra-ocular deve variar se-,
gundo a localizagdo do mesmo, seja na ca--

mara anterior, no plano da iris ou na céa-
mara posterior. Mesmo em se tratando ex-
clusivamente de implantes de camara poste-
rior ha modelos que apresentam angulacdes
entre as algas e a parte Optica criando um
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fator varidvel adicional dentro desta catego-
ria.

Um implante intra-ocular localizado na
camara anterior ou plano da iris, deve ter
um poder diéptrico menor que do cristalino,
ja que ocupa uma posi¢ao mais anterior em
relagdo a este. Na camara posterior, técni-
camente, o valor diéptrico do implante deve
ser bem préximo ao do cristalino, tendo-se
em mente as variagdes que ocorrem segun-
do os diferentes modélos deste tipo de im-
plante.

Segundo JAFFE, um implante de 18 D
colocado no plano da iris tende a restaurar
a refragdo que o paciente apresentava antes
do desenvolvimento da catarata. Muitos ci-
rurgioes, partindo desta premissa, tentam
calcular a refracao que se pode esperar uti-
lizando implantes de valdres didptricos di-
ferentes. E incorreto assumir-se uma rela-
cao 1:1, ou seja, que um implante de 19 D
colocado no plano da iris vai deixar o pa-
ciente miope de 1 dioptria ja que o erro
refratometrico p6és operatério € corrigido
por uma lente de 6culos usada a uma dis-
tancia vértice de 12 mm da cérnea nao po-
dendo portanto ser comparado de igual para
igual com uma variagao da mesma negativi-
dade em uma lente situada dentro do olho
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BINKHORST afirma que, em se tra-
tando de implantes situados no plano da
iris, a relagdo é de 1,25:1,00 ou seja, para
cada 1 dioptria que se queira corrigir na re-
fragao-base do paciente, deve-se somar ou
subtrair-se 1,25 de 18 D no caso de hiperme-
tropia ou miopia respectivamente.

No caso de implantes situados na ca-
mara anterior, o valor didptrico que tende-
ria a manter a refragao que o paciente apre-
sentava antes do aparecimento da catarata
estaria em torno de 17 dioptrias.

No caso de implantes de camara poste-
rior segundo estes autores, uma variagao de
1,50 D no valor do implante intra-ocular pro-
duz uma variagado de uma dioptria na refra
cao pos-operatéria do paciente.

JAFFE salientou que este método nao é
mfalivel mesmo que a refragao base do pa-
ciente seja acuradamente conhecida. Vol-
tando ao trabalho de SORSBY, temos que
o valor médio do poder didéptrico do cris-
talino foi de 19,7 D, com uma variagao de
15,5 e 23,9 D. Assim, um erro consideravel
pode resultar se se considera que o cristali-
no apresente o valor diéptrico médio encon-
trado por este autor. Vemos, portanto, que
basear a escolha do valor didptrico do im-
plante intra-ocular a ser utilizado na refra-
cdo base do paciente ou empregar-se uma
lente “padrao” pode criar erros refratome-
tricos graves e altamente desfavoraveis em
3 grupos de pacientes conforme salientou
WELCH:

1. Em miopes axiais com catarata completa
e altos valores ceratomeétricos nos quais
é importante uma lente ‘“padrdo” de ca-
mara posterior de 19,5 D. Estes pacien-
tes podem tornar-se miopes cérca de 10
dioptrias.

2. Em pacientes aparentemente miopes, po-
de ocorrer miopia de indice de cerca de
12 dioptrias nos quais sao implantadas
lentes intra-oculares de baixo valor didp-
trico. Estes pacientes podem tornar-se
hipermétropes de cerca de 6 dioptrias.

3. Hipermétropes de cerca de 4,0 a 9,0 D
com altos valores ceratométricos e ca-
tarata subcapsular posterior mas que
possuem o comprimento axial de um
miope. Tal hipermetropia €é causada
por um cristalino plano, de valor didp-
trico incomumente baixo (“hipermetro-
pia de indice”). Assim, se considera um
paciente que foi hipermetrope de 4 a 6 D
durante toda a sua vida e se implanta
uma lente de 22 D, sem levar em con-
sideracao o seu cristalino de baixo valor
didptrico, de cerca de 15 dioptrias ou
menor. Podese torna-los miopes de cer-
ca de 9,0 dioptrias.
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FORMULAS QUE LEVAM EM CONSIDERA-
CAO OS PRINCIPAIS COMPONENTES DA
REFRACAO DO GLOBO OCULAR

E possivel conseguir-se uma estimativa
bastante confidvel do valor diéptrico do im-
plante intra-ocular a ser utilizado para pro-
porcionar ao paciente determinada refracao
partindo-se do comprimento axial do globo
ocular, do poder didéptrico da cdérnea e da
profundidade da camara anterior utilizando-
se diversas formulas. Apesar deste método
também oferecer alguma margem de erro,
apresenta uma grande vantagem de impedir
que um erro de refracao importante passe
despercebido.

Existem varias férmulas destinadas ao
calculo do valor didptrico do implante intra-
ocular e ser utilizado. Todas elas baseiam
nos principais componentes da refracao do
globo ocular: COLENBRANDER, FYODO-
ROV, R. BINKHORST, etc...

Nossa experiéncia estd ligada a utiliza-
cao da férmula de SANDERS, RETZLAFF e
KRAFF (SRK). Trata-se de uma férmula de
regressao linear que ao contrario das for-
mulas tedricas anteriormente citadas, ba-
seia-se na relacdo observada entre duas va-
riantes pré-operatdrias (comprimento axial
do globo ocular e valor diéptrico da cérnea)
e o verdadeiro resultado refratométrico (va-
lor didéptrico do implante para a obtengao
da emetropia).

Esses autores estudaram mais de 2.500
casos em que foram utilizados implantes in-
tra-oculares de diversos tipos e fabricantes.
A férmula SRK consiste de:

P=A- Q5L + 09 K)

Sendo:

P = valor didptrico do implante intra-ocular para a
obtengao de emetropia.

A = constante predeterminada.

L = comprimento axial do globo ocular em mm,

K = média das leituras ceratométricas em dioptrias.

SANDERS, RETZLAFF e KRAFF nao le-
vam em consideragao o valor pré-operatorio
da profundidade da camara anterior, ja que
esta varia no pds-operatorio.

Segundo a férmula SRK, para cada va-
riagao de uma dioptria nos valores cerato-
métricos ha uma variagao de 0,9 dioptria no
valor didptrico do implante na dire¢ao opos-
ta, SANDERS, RETZLAFF e KRAFF afirmam
que isto faz sentido clinicamente porque,
quanto maior o valor didéptrico da coérnea,
menor serd o valor didptrico que o im-
plante intra-ocular devera ter.

A férmula SRK parte da premissa de
que, para cada variagao de lmm no compri-
mento axial do globo ocular, hda uma varia-
cao de 2,5 dioptrias no valor diéptrico do
implante intra-ocular a ser utilizado.
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Os autores da formula justificam isto
clinicamente porque, quanto maior for o
comprimento axial do globo ocular, (como
na miopia) menor sera o valor diéptrico que
o implante intra ocular devera ter.

Para que a féormula SRK forne¢a maxi-
ma eficdcia, € importante que se utilize um
valor especifico da constante “A”, nao sé
para cada tipo de implante mas também pa-
ra cada fabricante. Para dar uma idéia prati-
ca da importancia que atribuem a isso, os au-
tores desta férmula afirmam que ao estudar
o mesmo tipo de implante intra-ocular (‘“me-
dalhao”) produzido por dois fabricantes di-
ferentes, calcularam constantes “A” e, por-
tanto, o valor diéptrico do implante para ob-
tencdo de emetropia variou de 0,9 dioptria
(“A”115,6 para as lentes fabricadas pela Me-
dical Workshop e “A” = 114,7 para as len-
tes fabricadas pela Intermedics). Esta di-
ferenga ocorrendo em um mesmo tipo de
implante foi a maior que estes autores ja
encontraram mas afirmam que diferencas de
0,3 dioptria sao relativamente comuns.

Na férmula SRK os implantes de cama-
ra posterior tem os valores mais altos de
constante A (variando de 1159 a 117,2) e,
portanto, requerem os valores didptricos
mais altos para a obtencdao de emetropia,
pois o valor diéptrico do implante intra-ocu-
lar deve ser maior, a medida que este se
aproxima da retina. Da mesma maneira,
implantes de camara posterior que apresen-
tam angulacao das algas em relagao a parte
Optica de 10° e portanto ficam mais perto
da retina, geralmente tem constantes “A”
cerca de 0.5 maiores e, portanto, requerem
0,5 dioptrias a mais que os implantes de ca-
mara posterior que nao apresentam angula-
cao (uniplanares) produzidos pelo mesmo fa-
bricante. Assim, o implante de camara pos-
terior de SHEARING uniplanar fabricada
pela IOLAB tem uma constante A = 1159
enquanto que o mesmo modelo apresentan-
do angulagao posterior de 10° tem uma cons-
tante A = 116,5.

SANDERS, RETZLAFF e KRAFF compa-
raram sua férmula com as férmulas de BIN-
KHORST e COLENBRANDER em cinco sé-
ries de diferentes fontes, totalizando 654 ca-
sos. A férmula SRK foi superior as outras
por apresentar um erro refratométrico mé:
dio menor.

TECNICAS DE IMPLANTACAO DAS
LENTES INTRA-OCULARES

PRINCIPIOS GERAIS

Apesar das vdrias técnicas de implanta-
cdo das varias lentes intra-oculares wvaria-
rem por diferentes cirurgides, devemos ob-
servar alguns principios bdsicos. A prepara-
cao pré-operatdria deve incluir medidas que
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visem reduzir o volume e pressao vitrea pa-
ra reduzir a possibilidade de perda vitrea,
abaulamento do mesmo ou camara anterior
rasa devida a expansao do vitreo, aconteci-
mentos esses que dificultam a implantagao
de qualquer tipo de lente. Essas medidas
pré-operatorias, podem ser conseguidas por
agentes hiperosmdéticos ou por meio de ma-
nobras compressivas do globo ocular.

A incisao e 0 fechamento da mesma, sao
importantes para evitar uma ciamara ante-
rior rasa no poés-operatério que causaria le-
sa0 do endotélio corneano devido o contato
prolongado do implante com o endotélio. As
suturas devem usar técnicas microcirurgicas
para minimizar astigmatismos pds-operato-
rios. Todo cuidado deve ser tomado para
evitar contaminag¢do do implante por corpos
estranhos ou elementos bioldgicos (talco,
filamentos de algodao ou matérias organi-
cas). A midriase ou miose devem ser consi-
deradas com cuidado, dependendo do tipo
de implante a ser usado. Se a cirurgia €
feita com anestesia local, € aconselhdvel adi-
cionar hialuronidase no anestésico para pos-
sibilitar boa difusao do mesmo e evitar au-
mento da pressio intra-orbitdria e intra-
ocular. No pds-operatdrio, a pupila deve ser
dilatada sob biomicroscopia afim de se cer-
tificar que existe uma fixacdo adequada da
lente e evitar o desenvolvimento de siné-
quias.

A cirurgia com implantacdo nao € para
todo paciente e nem para todo cirurgido. E
necessdrio um aprendizado tedrico e pratico
em olhos de animais e de banco de olhos e
familiarizacao com a técnica cirurgica por
meio de auxilios constantes com cirurgides
mais experientes. Até que se domine a téc-
nica, o cirurgido deve ser assistido por ou-
tro colega com experiéncia em implantacgao
de lentes intra-oculares.

LENTES DE CAMARA ANTERIOR

ApOs a fase desastrosa dos implantes in-
tra-oculares de camara anterior na década
de 1950, quando BARRAQUER implantou 493
lentes de fixacdo no angulo entre 1954-1960 e
foi necessario remoc¢ao de 250 deles, criou-se
um descredito contra os mesmos. Todavia,
na atualidade as lentes de camara anterior
gozam de prestigio quase igual as lentes
de camara posterior.

Deve-se a CHOYCE o mérito de desen-
volver a lente de camara anterior de fixacao
no angulo através de uma série de desenhos
que culminaram no moderno implante
MARK IX. Outros implantes de alcas fle-
xiveis compostas de polimetilmetacrilato ou
polipropileno com desenhos de fabricagao
esmeradas, foram responsaveis pelo suces-
so das lentes de camara anterior modernas.
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As lentes de camara anterior apresentam
as vantagens de poderem ser usadas com
qualquer tipo de cirurgia de catarata: in-
tra-capsular, extracapsular ou facoemulsifi-
cacao. Sao facilmente removiveis quando
necessario. Permitem a dilatacao da pupi:
la apds a cirurgia sem o perigo de desloca-
mento do implante. Sua implantagao € fa-
cil e nao necessita de suturas na iris para
fixagdo e seus deslocamentos sao extrema-
mente raros.

A desvantagem da lente rigida € a ne-
cessidade de uma perfeita medicao do dia-
metro corneano horizontal para se obter o
tamanho adequado da lente para implanta-
cao correta. Se a lente é grande para o
clho, ela exerce pressao excessiva no angu-
lo que pode causar dor, hifema, uveite e
mesmo deslocamento do esporao escleral. Se
a lente é curta, poderda girar na camara an-
terior e a parte hdaptica poderda encarcerar-
se na iridectomia periférica. Por outro lado
nao podem ser implantadas em olhos com
obstrucao do angulo devido a sinéquias an-
teriores periféricas. Entretanto esse proble-
ma raramente € encontrado nas implanta-
cOes primdrias e ocorrem mais nos olhos
candidatos a implantes secunddrios. Nesses
olhos é fundamental o estudo gonioscdpico
detalhado.

Determina'se o tamanho da lente a ser
implantado por meio de medi¢ao do diame-
tro horizontal da cérnea (branco a branco!
e adiciona-se a esta dimensao 1 mm para se
obter o tamanho correto do didmetro da len-
te. Essa medicao pode ser imprecisa nos ca-
sos de limbo esclerocorneano mal definido e
um erro de 0,25 mm pode ser significante
com as lentes de camara anterior rigidas,
porém inevitdveis pois os tamanhos das len-
tes variam de dimensbes na proporg¢ao de
05 mm. Nas lentes flexiveis essa pequena
imprecisao € desprezivel. Kelman construiu
um estilete calibrado em milimetro para
medir internamente o didmetro da cama-
ra anterior durante a cirurgia chamado
“dipstick”.

Analisaremos algumas lentes de camara
anterior mais usadas pelos cirurgioes.

Lentes de CHOYCE — seu modelo mais
usado é o Mark VIII que é um modelo rigi-
do retangular ou romboideo com 4 pés de
apoio e curvo cuja parte Optica é central,
biconvexa e mede 6 mm de diametro. O dia-
metro da lente é tomado por meio de uma
diagonal que une 2 pés de lados opostos
sendo os modelos retangulares disponiveis
em tamanho de 12,5 2 14 mm € 0s modelos
romboideos em tamanhos 10,5 a 12 mm.

A implantagdao da lente de CHOYCE po-
de ser feita no sentido vertical, horizontal
ou obliquo. Quando a implantagao € prima-:
ria, usualmente se usa no sentido vertical.
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Nos casos de rebordo orbitdrio superior alto
ou olhos profundos na Orbita, a insercao
pode ser obliqua ou horizontal. Quando a
implantagao é secunddria, comumente se im-
planta no sentido horizontal a fim de se evi-
tar a iridectomia periférica ou em setor das
12 horas da cirurgia de catarata prévia ou
possiveis sinéquias anteriores nessa area ci-
rurgica. O tamanho da incisao deve ser de
65 a 7 mm para permitir uma implantagao
segura visto que o diametro da parte 6ptica
€ de 6 mm. A insercao deve ser feita com
ar na camara anterior, porém, com bolha
nao excessiva a fim de evitar que o plano
da iris se torne cdncavo. Comumente ocor-
re o pincamento da iris pelos hdpticos dian-
teiros antes que estes atinjam o angulo. Es-
se problema pode ser evitado através da in-
trodugao de um condutor de SHEETS, atra-
vés da camara anterior até que atinja o an-
gulo oposto. Essa manobra € feita com o ar
na camara anterior que evita o pincamento
da iris. Também o hialuronato de sddio €
extremamente util para a implantagao da
lente pois mantém a profundidade da cama-
ra anterior e diminui a chance do pingamen-
to da iris. Usa-se o porta lentes e introduz-
se 0 implante pela incisao que atravessa a
camara anterior até que o pé distal se en-
caixe no angulo inferior. Antes de soltar o
porta lentes, fixa-se o implante na inciséao
com instrumento na mao esquerda a fim de
evitar que o pé distal ja posicionado no an-
gulo saia do lugar. Nesse momento os 2 pés
proximais estao vizinhos da borda da inci-
sao. Pinca-se a borda escleral da incisao
entre os 2 pés por meio de pinga de dentes
delicada colocada na mao esquerda e tra-
ciona-se para fora e para cima. Com porta
lente empurra-se o pé direito da lente poste-
riormente até que atinja o recesso do an-
gulo. Repete-se 0 mesmo processo para O
pé esquerdo da lente. Fig. 11.

O tamanho correto do implante € crucial
para o sucesso da cirurgia. Esse € um dos
inconvenientes da lente de CHOYCE pois
obriga o cirurgidao ter estoque de tamanhos
diferentes de lentes no centro cirurgico. Se
0 pé€ superior nao posiciona corretamente
durante a inser¢ao provavelmente é por ser
pequeno. Se € necessiario uma retracao es-
cleral excessiva para posicionar o pé su-
perior, provavelmente o implante é longo
Um implante curto pode causar irite recor
rente e possivel edema corneano causado ou
pela pseudnfacodonesis ou pelo toque endo-
telial. Se o implante € muito longo ele po-
de invaginar a iris e empurra-la contra o cor-
po ciliar. Este fato pode resultar em irite
recorrente, dor ocular extrema. e as vezes
marcado astigmatismo. Se a implantacao
estda incorreta, o momento certo de corrigir
o tamanho do implante e durante a cirurgia.
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Fig. 11 — Técnica de implantacdo da lente de CHOYCE
MARK VIII na cdmara anterior.

Uma vez o implante colocado, o cirurgiao
deve testar o tamanho por meio de instru-
mento que € inserido na porcao mediana en-
tre os 2 pés proximais, e provocar um dis-
creto deslocamento inferior do implante e
os pés superiores nao devem tornar-se visi-
veis nessa manobra a menos que o implante
seja pequeno. Outro teste é feito quando a
incisao ja esta suturada e a camara ante-
rior formada. A esclera € suavemente depri-
mida ao nivel da pars plana a 90 graus do
maior diametro do implante. A iris deve
mover-se, porém nao o implante a nao ser
que seja pequeno.

Iridectomias periféricas sao importantes
para prevenir bloqueio pupilar e sua posig¢ao
também € importante para prevenir que o
pé do implante migre para as suas abertu-
ras. Devem ser realizadas duas iridectomias
periféricas em ambos lados dos pés superio-
res do implante com o cuidado de nao se-
rem muito periféricas e que atinjam a raiz
da iris. Outra iridectomia periférica opcio-
nal pode ser feita entre os dois pés do im-
plante. Tardiamente se ocorrer abaulamen-
to da iris, em ambos lados do implante, de-
ve ser corrigido por meio de duas iridoto-
mias medianas.

Observa-se comumente dor ocular quan-
do o olho € tocado ou as palpebras fecha-
das energicamente apds a cirurgia, fatos
esses que perduram por meses. Devido a
esses fatos e ao bloqueio pupilar, adveio
uma nova geracao de lentes de camara an-
terior caracterizada por drea menor de im-
plantes dentro do olho. CHOYCE introdu-
ziu 0 modelo Mark IX que € disponivel em
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porgdes Oticas de 4 4 5 mm. A parte Gptica
de 4 mm pode ser pequena para cobrir to-
da a pupila em alguns olhos, principalmente
na penumbra. O tamanho de 5 mm é o re-
comendavel.

As lentes de CHOYCE sao exemplos das
grandes vantagens das maiorias das lentes
de camara anterior. O implante € indepen-
dente da iris e da integridade da pupila. Po-
de ser usado com pupila ténica ou formar
uma ponte em iridectomia em setor.

Resumindo, as lentes tipo CHOYCE pa-
ra camara anterior apresentam as seguintes
vantagens:

1. fdceis de implantar;

2. servem. para cirurgia tanto intra como
extracapsular;

3. sua posi¢ao na camara anterior no pés-
operatodrio é facilmente observavel;

4. Podem ser usadas como implante secun-
ddrio;

5. o risco de descolamentos € pequeno;

6. permitem dilatacao e contragao pupilar
normalmente;

7. a pseudofacodonesis € reduzida quando
a lente estd adequadamente colocada.

Todavia, existem alguns problemas com
essas lentes:

1. técnicas de medida, branco a branco, sao
imperfeitas, devido a indices varidveis
do diametro interno da camara ante-
rior;

2. devido a lente ser de estrutura rigida o
olho pode ficar doloroso quando € to-
cado ou friccionado. Devido a sua rigi-
dez, a lente nao pode se ajustar se €
colocada em local inadequado, isto €,
a lente muito grande deforma o olho
ou se desloca posteriormente e a lente
muito pequena apresenta uma fixacao
pobre, pode rodar dentro do olho ou
provocar pseudofacodonesis;

3. a adaptacao inadequada, pode pressio-
nar o trabeculo e resultar em redugao
da drenagem do aquoso;

4. se a lente se desloca na raiz da iris,
seus pés podem provocar irite crdnica
e precipitar um edema secundario da
madcula;

5. a iris frequentemente remonta os pés
da lente provocando pupilas irregulares;

G. o atrito fregliente contra a iris pode pro-

vocar hifema recorrente;

a lente permite que o vitreo se desloque

para a frente, as vezes na camara ante-

rior.

LENTE DE KELMAN

KELMAN construiu uma lente tripé que
se insere no angulo em 3 pontos e tem me-
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ARQ. BRAS. OFTAL.
48 (esp.), 1985



nor drea que a lente de CHOYCE Mark VIII.
A lente tem uma forma de sete com a parie
Optica em seu brago maior que lhe did a
configuracao que alguns autores chamam de
sete gravido. A parte Optica tem wm dia-
metro de 55 mm e pode ser implantada
através de uma incisdo de 6 mm. No ponto
de vista de KELMAN, a lente tripdodio apre-
senta estabilidade melhor que a de 4 pés,
pois evita um apoio desigual.

Para a sua implantacdo, os mesmos cui-
dados devem ser tomados em relagao a pro-
fundidade da camara anterior, usando-se ar
ou hialuronato de sdédio.

A lente deve ser presa pelo porta lentes
em seu brago superior junto a parte Optica.
Inicialmente € introduzida a extremidade
mais distal na camara anterior, seguindo-se
a posi¢cdo mediana (juncao de ambos os bra-
cos da lente), continuando a introdugio atra-
vés da camara anterior até que as extremi-
dades do brago distal atinjam o angulo infe-
rior. O pé superior € mantido em posicao
com instrumento na mao esquerda para pre-
venir que a liberacdo do porta lentes cau-
se um deslocamento da lente no angulo in-
ferior. Em seguida a esclera € retraida para
fora e para cima da incisdo e o p€é superior
da lente € colocado em posi¢gao no angulo
superior. Fig. 12.

Fig. 12 — Técnica de implantacdo da lente tripddio
de KELMAN,
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A iridectomia periférica deve ser feita o
mais longe do pé superior, tanto quanto a
incisao permitir. A complicagcdo do pé su-
perior migrar através da iridectomia € mais
grave que as lentes de fixacao de 4 pés que
tem menor tendéncia de perder a estabilida-
de. A lente de KELMAN ¢é discretamente
mais flexivel que a de CHOYCE e centra
bem.

Segundo KELMAN, devem ser respeita-
dos alguns principios para desenho de len-
tes de camara anterior:

1. Imobilidade.

2. Nao devem criar pressio tanto em re-
pouso como com compressao do globo
ocular.

3. Nao deve aumentar area de contato, mes-

mo com pressao do globo ocular.

Nao devem ser quimicamente irritan-

tes.

Nao devem aumentar a incidéncia de

reoperacao por leslocamento.

Faceis de colocar.

A lente deve ser toda visualizada.

As futuras complicacoes que poderao

ocorrer dentro de 30 - 40 anos, deverao

ser curaveis.

9. Devem ser adaptdveis para camara ante-
rior e camara posterior.

10. Tamanho tunico para todos os olhos.

OUTRAS LENES DE CAMARA ANTERIOR

Outro avango nos desenhos das lentes foi
a2 introducdao de lentes com algas flexiveis
que sao feitas de polimetilmetacrilato ou
prolipropileno. Exemplos da primeira sao
as lentes tipo ancora de TENNANT, o Om-
nifit de KELMAN, Quadraflex de KELMAN
e a lente de LEISKE. Como exemplo de
alcas de polipropileno temos as de HESS-
BURG.

_ De modo geral, as técnicas de implanta-
cao dessas lentes seguem 0s mesmos prin-
cipios das anteriormente descritas.

As algas de polimetilmetacrilato sio me-
nos estaveis que as de polipropileno e exis-
tem referéncias sobre fraturas dessas algas.
O polipropileno pode ser susceptivel 2 uma
degragdo pelos raios ultravioleta. Essas ob-
jecoes sdo provavelmente de pequena im-
portancia prdatica. Outro problema associa-
do as lentes de camara anterior flexiveis, é
a tendéncia de se usar um implante maior
que as medidas tomadas tendo em vista que
possam ser mais susceptiveis de perder sua
memoria. Isso provoca uma maior pres-
sao do angulo e a parte optica se desloca
para a frente e causa aumento do poder
diéptrico, provocando miopia ou mesmo uma
aproximag¢ao muito perto do endotélio.

H3 solicitagao geral de uma lente de céa-
mara anterior universal que evite a neces-
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sidade de um estoque de varios tamanhos de
lente por parte do cirurgiao. Essa lente po-
de ser implantada tanto vertical como ho-
rizontalmente sem deslocamento anterior da
parte Optica. Exemplos deste tipo de lente
sao as de SHEPARD e PANNU.

O consenso atual € que as lentes com
alcas finas no angulo provocam uma reacao
inflamatoria seguida de proliferacao fibro-
sa que encapsula a mesma (geralmente as
feitas de polipropileno). A tendéncia de fi-
xacao ideal é feita por meio de algas flexi-
veis, grossas, de preferéncia com pés para
apoio no recesso camerular.

LENTES DE FIXACAO NA RIS

Foram desenvolvidas independentemente
por BINKHORST e EPSTEIN na década de
50 e resultou em novo entusiasmo para oOs
implantes intraoculares. Essas lentes usam
a iris como suporte e por isso nado possuem
uma fixacdo estdvel sendo necessario algu-
mas vezes medidas auxiliares. Sao mais
susceptiveis de mal posicionamento. Podem
ser usadas tanto nas cirurgias intra como
extracapsulares. O controle da pressiao vi-
trea € fundamental para o sucesso da im-
plantagdo nos casos de extragdo intracap-
sular. Se existe protusao vitrea pode-se usar
um guia de SHEETS, hialuronato de sdédio
ou ambos. A incisdo deve ser temporaria-
mente fechada as 12 horas e a camara an-
terior preenchida com ar a fim de empurrar
o vitreo posteriormente. Podese usar inje-
cdo endovenosa per-operatoria de 60 ml de
manitol a 25%.

As suturas corneo-esclerais devem ser
mantidas deixando uma abertura de 6 a 8
mm as 12 horas. Esta sutura € liberada e
pode ser construido um guia de silastic ou
feita do proéprio pldstico usado para isolar
0 campo cirurgico. Usualmente esse guia
tem 2 cm de comprimento e 4,5 de largura.
JAFFE prefere passar o guia através da in-
cisdo por baixo da bolha de ar e por baixo
da borda inferior da iris. Recomenda o hia-
luronato de sédio como meio mais efetivo
pois devido sua viscosidade, usualmente em-
purra o vitreo para trds permitindo a im-
plantagcao da lente sem lesdo para cornea ou
vitreo.

Implante de BINKHORST de 4 algas (iris
clip)

Este foi o implante mais usado desde a
sua introducdo em 1959. Sofreu vdarias mo-
dificacoes no tamanho de suas algas e em
suas angulacgoes.

A distancia entre suas algas anteriores e
posteriores deve ser igual ou maior de 0.5
mm pois distancias menores que esta, torna
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a implantagdo dificultosa e € uma das gran-
des causas de deslocamento anterior da len-
te e motivo de excessiva pseudofacodonese.

Antes da insercao da lente devemos pres-
tar atencdo no tamanho da pupila cujo dia-
metro ideal € 5 mm. A parte Optica € fixa-
da com o porta lente afim de permitir sua
implantagao. Fig. 13.

Fig. 13 — Implante de 4 algas de BINKHORST.

Nesse tipo de lente, deve-se usar sutura
de fixacdo para evitar o risco de desloca-
mento da lente para o vitreo. A sutura pode
ser feita através da iridectomia apds o im-
plante ter sido colocado ou entéao por técnica
menos traumadtica, que € a colocagcdo da su-
tura no estroma iriano no terco periférico
da iris (fio de polipropileno ou mononylon
10-0). A sutura € passada pela alga superior
do implante antes de sua introducao dentro
do olho. A incisao deve ser suturada dei-
xando uma abertura de 6 a 8mm. Se possi-
vel deve-se revestir o implante com hialuro-
nato de so6dio e injetar este na camara ante-
rior. A cérnea € suavemente tracionada por
uma sutura prévia as 12 horas e o implante
€ introduzido no olho através da camara an-
terior até atingir a borda superior da iris
de tal forma que esta fique entre as algas
anterior e posterior. Continua se a manipu-
lar o implante até que as algas superiores
invadam a borda pupilar superior. Nesse
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momento injeta-se midtico na camara ante-

rior e ata-se 0 n6 previamente feito cuidan-
do-se de seccionar o fio bem préximo do
nd. Outra forma alternativa de tixar a lente
€ passar o fio da alga anterior e posterior
no local das 12 horas onde foi feita uma
grande iridectomia.

Outro método alternativo € usado quan-
do a pupila é muitc pequena e ndao permite
a introducgao das 2 algas superiores. ApOs as
alcas superiores estarem em posi¢ao a iris
superior € tracionada por um pequeno gan-
cho de iris facilitando o encaixe da iris su-
perior. Outra técnica € remover o porta
lente apos as algas inferiores estarem no lu-
gar com ambas algas superiores localizadas
anteriormente a iris. Introduz-se uma espa-
tula fina horizontalmente entre as algas su-
periores e o implante € deslocado inferior-
mente, enquanto a iris € tracionada por um
gancho de iris, procurando-se encaixar a bor-
da pupilar superior entre as duas algas supe-
riores. Se a sutura preferida € através da
iridectomia, deve ser feita apoés a lente es-
tar em posig¢ao. A iridectomia periférica de-
ve ser feita as 12 horas de tamanho grande
de forma que ambas algas sejam acessiveis
através delas. A sutura € anodada e corta-
da perto do no.

Se a pupila € midtica deve-se fazer uma
esfincterotomia ou iridotomia total podendo-
se suturar suas margens logo acima do es-
fincter. Em seguida faz-se a crioextracao
da catarata, o implante € inserido e a sutu-
ra é anodada e cortada.

ILente Medalhao de WORST

Seu nome € inspirado pelo seu aspecto
de um medalhao suspenso. Foi fabricado
por varias firmas e o modelo da Medical
Workshop da Holanda, tern uma parte opti-
ca de 5 mm circundada excentricamente por
uma borda héaptica de 6,2 mm de didmetro
horizontal.

Duas algcas saem de sua face posterior
dando um diametro maximo de 7,6 mm. A
sutura da iris intracamerular passa por dois
orificios distantes entre si de 2,5 mm loca-
lizados na borda hdaptica superior.

Antes da extracdo do cristalino, a iris €
transfixada por sutura de polipropileno 9-0
ou 10-0 logo acima da pupila no meridiano
das 12 horas e em seguida € passada pelos
buracos da lente de tal forma que a face
posterior do implante fique olhando para a
face anterior da iris. A incisdao deve estar
aberta pelo menos 9 mm e apds injecdo de
ar ou hialuronato de sédio coloca-se a alga
horizontal direita atrdas da iris, colocando-se
em seguida a alga horizontal esquerda loca-
lizada atras do lado oposto da pupila. Pro-
duz-se a miose por meio de inje¢do intra-
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camerular de midticos e a sutura iriana é
anodada sob o ar ou o hialuronato de sddio
atrds da porgao haptica e os fios sao corta-
dos proximos ao no.

Outras lentes de fixag¢ao iriana

A lente de FYODOROV-BINKHORST é
similar a de 4 algas com excecao que as al-
cas anteriores e posteriores distanciam-se
entre si de 90°.

A lente é melhor implantada com as al-
cas posteriores atrdas da iris horizontalmen-
te e as algas superiores em frente da iris
verticalmente. Dessa forma a algca antero-
superior pode ser suturada a iris da mesma
forma da lente de 4 alcas de BINKHORST.

A lente de COPELAND de fixa¢ao no pla-
no da iris na qual a porg¢ao Optica e os bra-
cos hapticos sao feitos com o0 mesmo ma-
terial.

Devido todos os bragos hapticos estarem
no mesmo plano provoca ondulagbes na iris.
Sua insercao € facil e dispensa sutura de fi-
xag¢ao. Raramente se desloca e € uma lente
apreciada pelos cirurgides novigos devido
sua facil implantacgao. Fig. 8.

A lente de FYODOROV também chama-
da de “SPUTNIK” consiste de al¢cas poste-
riores separadas entre si em 120 graus e 3
pinos anteriores que saem da borda da par-
te 6ptica entre as alcas. As alcas adaptam-
se atrds da iris e os pinos em frente dela.
Fig. 9.

Devido a localizagdo das algas, a pupi-
la se torna hexagonal. Outras lentes de fi-
xacdo iriana causam uma pupila quadrada.

IMPLANTES DE LENTES
IRIDOCAPSULARES

A idéia de fixacdo iridocapsular teve ori-
gem com BINKHORST que acreditava na
superioridade da cirurgia extracapsular so-
bre a intracapsular tanto no sentido de per-
mitir uma fixagdo capsular tanto no sentido
de permitir uma fixag¢ao capsular mais es-
tdvel como maior proteg¢io contra os efeitos
potencialmente perigosos da endoftalmodo-
nesis sobre a cornea e a retina. Na fixacgao
iridocapsular tanto a cdpsula posterior co-
mo a iris participam da fixagdo e centracao
da lente.

Implante de Lente de BINKHORST Irido-
docapsular de Duas Alg¢as

A lente iridocapsular tem didmetro de
5 mm e € plano convexa com sua face con-
vexa voltada anteriormente. Duas algas se
originam da face posterior da porg¢ao Optica
e se dirigem em diregdes opostas e apresen-
tam um didmetro de 8 mm entre os apices
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das algas. Estas s3o anguladas posterior-
mente 10 a 15 graus tomando a conforma-
cdo da iris de um olho fdacico. O material
das alcas mais comum € o polipropileno se
bem que o nylon também é usado. Fig. 14

i, 4

e

Fig. 14 — Lente iridocapsular de BINKHORST de duas
alcas.

A técnica cinirgica com esse tipo de
lente tem mudado desde a descricao ori-
ginal de BINKHORST que fazia suas cirur-
gias sem uso do microscopio. Ela depende
um moderado residuo de material cortical
para assegurar a aderéncia da cdpsula nas
alcas para testar a fixagdo capsular. A pu-
pila deve ser dilatada no quarto dia do pés-
operatorio com tropicamida a 0,5%. Se o im-
plante estd fixado permanece central no es-
paco pupilar. Se nao esta fixado, se move
inferiormente e se faz necessario contrair a
pupila por meio de colirio de pilocarpina a
2%, trés vezes ao dia por uma semana. Ten-
ta-se novamente a dilatacio com os mesmos
cuidados anteriores. Neste método, a fixa-
cdo € mais capsular que iridocapsular.
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A maioria dos cirurgides contempora-
neos usam o microscépio e deixam pouco ou
nenhum residuo cortical no saco capsular.
Alguns cirurgides suturam a iris na alca su-
perior. Alguns criam abas na capsula ante-
rior que sdao usadas para dobrar sobre a al-
ca inferior e superior dos implantes e para
diminuir a possibilidade de deslocamento.

A capsulectomia anterior em abridor de
lata, é provavelmente o métoao mais usado,
porem, o didametro da capsulectomia é me-
nor que o descrito originalmente.

A implantagao requer uma abertura na
incisdo de 7T mm em uma camara anterior
fechada.

A técnica de inserc¢iao consiste em fixar
a parte Optica da lente na sua borda supe-
rior com a porta lente e inseri-la na cama-
ra anterior com bolha de ar ou hialuronato
de sédio. A alca inferior € colocada atras
da pupila inferior, de preferéncia dentro do
saco capsular e em seguida a direcao do
movimento de inser¢ao da lente € invertida
a fim de colocar a alga superior atras da
iris, no saco capsular. Em seguida a pupila
é contraida com solug¢ao midtica intracame-
rular.

Verifica-se grande percentagem de insu-
cessos na fixagdo capsular o que motiva um
tratamento cronico da terapia miética topi-
ca.

Uma sutura de fixagao em torno da alca
superior diminui a chance de deslocamento,
porém, o deslocamento da alga inferior po-
de ocorrer. A alga também pode ser sutura-
da em uma das margens da iridectomia pe-
riférica.

Implante de Platina de WORST

A parte Optica dessa lente € idéntica a
do medalhao de WORST.

As algcas se originam da face posterior
da parte Optica fazendo uma lente de dois
planos com um pino de platina ou de plds-
tico de 1 a 2 mmn de comprimento que sai
da borda superior da parte haptica da lente
e funciona como uma presilha que se encai-
xa através da iridectomia periférica e em
volta da alg¢a superior apés a lente estar co-
locada. Os buracos superiores na parte 6p-
tica ndo sao usados e a lente é inserida ver-
ticalmente e as duas algas orientadas verti-
calmente se originam da face superior do im-
plante. As algas sao desiguais em tamanho
medindo a inferior cerca de 3,5 mm de com-
primento e a superior cerca de 27 mm.
Fig. 15.

A técnica cirurgica € um pouco mais fa-
cil que a da lente de BINKHORST de duas
alcas porque a alca inferior mais longa fa-
cilita sua colocagdo no saco capsular e a
alca superior é fixada pelo pino e nao re
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Fig. 15 — Lente de platina de WORST.

quer inserg¢ao no saco. O implante € centra-
do e é feita uma larga iridectomia periférica
superior imediatamente ao pino de platina
ou plastico. Em seguida o pino € dobrado
através da iridectomia ao redor do apice da
alga superior de trdas para frente. Essas ma-
nobras devem ser executadas delicadamente
para evitar a ruptura do pino e a iridecto-
mia periférica nao deve ser muito pequena
ou periférica porque pode causar o desvio
superior da lente com possibilidade de des-
locamento da alga inferior ou toque cornea-
no. Alids o toque corneano € a complicacao
mais comum com esse tipo de implante. Pa-
ra evitar este problema alguns cirurgices
usam uma sutura de iris para fixar o im-
plante em forma de medalhdao. Alids a des-
peito da engenhosidade do desenho das len-
tes de fixagdo iridocapsulares elas nao sao
mais seguras ou mais fdceis de implantar
como as lentes de um plano s6, 0 que mo-
tivou a diminui¢ao do uso da lente de BIN-
KHORST de duas alcas e a lente de platina
de WORST.

Implantes de lentes de cimara posterior

As lentes de camara posterior mais usa-
das possuem algas em forma de J e sua
parte Optica tem um didmetro ao redor de
6 mm com excec¢ao da lente de CLAYMAN
que €é ovoide (5x6 mm). Apresentam de 1 a
4 buracos na periferia da parte 6ptica que
permite sua rotagdo e manipulagao intraca-
merular. O didmetro entre as alcas é cerca
de 13,5 mm de tamanho com algumas varia-
¢bes conforme os tipos de lentes.

As lentes com alcas em forma de J apre-
sentam basicamente 3 tipos: a lente SHEAR-
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ING, a KRATZ/SINSKEY e as de tipo SIM-
COE.

A lente de SHEARING apresenta curva
mais curta e a alca emerge da parte Optica
de forma perpendicular ao meridiano hori-
zontal.

As algas das lentes de KRATZ/SINSKEY
se originam mais préximas ao meridiano ho-
rizontal e sio mais maledveis, mais compres-
sivas e longas que aquelas das lentes de
SHEARING.

As alcas das lentes de SIMCOE sao ain-
da mais longas e mais curvas e se originam
no meridiano horizontal.

KRATZ introduziu o detalhe de angular
as algas em cerca de 10 graus para frente
deslocando assim a parte Optica mais poste-
rior e minimizando a possibiliade de captura
aa lente pela pupila. A parte Optica € feita
de polimetilmetacrilato e as alcas de poli-
propileno. Estas podem ser transparentes
ou conter um corante azul.

Existem também lentes de vidro porém
até o presente momento nao alcancaram po-
pularidade.

Apds a extragao extracapsular da catara-
ta ou a facoemulcificagdo, a camara ante-
rior é preenchida e formada com ar, infusao
continua ou hialuronato de sédio. A lente é
presa com o porta lentes e introduzida na
camara anterior através de uma abertura
na incisao de 6,5 a 7T mm sem levantar a cor-
nea para evitar descolamento da membra-
na de DESCEMET. Se a intencao é fixa-la
no sulco ciliar, a alga inferior € introduzida
atras da iris. as 6 horas porém sobre a bor-
da residual da cdpsula anterior. Em seguida
libera-se o forceps para soltar a parte 6ptica
e a invaginacao da area de incisdao € corrigi-
da conforme o porta lente € retirado do
olho. A implantacdo da algca superior € fei-
ta de vdrios modos. Na técnica de SHEAR-
ING, a ponta da alca superior é pingada com
forceps de MC PHERSON KELMAN fora do
olho, e a alga é empurrada para dentro do
olho até que a convexidade dela apareca na
borda pupilar. Nesse momento a alga € co-
locada suavemente atras da iris em sua por-
cao superior. A parte Optica é centrada
com gancho de JAFFE ou SINSKEY. Fig. 16.

Devido a relativa resisténcia das algas
da lente de SHEARING, a parte Optica co-
mumente se desloca excessivamente para bai-
xo conforme a alca € empurrada para nas-
sar atrds da iris o que pode lesar a zdnu-
la inferior. Deve-se obedecer a regra de
FINLEY que alerta que a borda superior da
parte dptica da lente nao ultravasse o meri-
diano horizontal da coérnea, pois este fato
pode determinar a ruptura da zonula infe-
rior. Todavia variacfes de técunicas tem si-
do recomendadas como a tragao da iris na
posicdo de uma ou duas horas por meio de
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Fig. 16 — Técnica de implantacio de camara posterior
de lente tipo KRATZ/SINSKEY.

um gancho de iris na mao esquerda o que
facilita a introdugao da alga superior. Ou-
tra variagao € a colocagao da alga superior
dentro da camara anterior, na face anterior
da iris, e com sua convexidade no angulo
imediatamente posterior a borda escleral da
incisao. Com gancho de iris na mao esquer-
da provoca-se uma retracao na posicao das
duas horas e com gancho de JAFFE ou SINS-
KEY na mao direita encaixa-se o buraco
superior da parte Optica e dirige a mesma
para a posicao de duas horas de tal forma
que a alga superior encaixe-se atrds da iris.

Em todas as técnicas recomenda-se que
a lente seja rodada para a posi¢ao horizon-
tal com o gancho de SINSKEY ou JAFFE.
Se a fixacdo desejada € no sulco ciliar, de-
ve-se tomar cuidado para que as algcas nao
se encaixem no saco capsular. Isto € feito
pela manipulacao da parte Optica. A posi-
cao horizontal € preferivel porque acredita-se
que a chance de didlise zonular as 6 horas
em caso de excessiva pressio na lente € me-
nor associado a chance da alga superior en-
carcerar na iridectomia. A colocagao da
lente na posi¢ao horizontal evita esses dois
riscos. Fig. 17.

Outra variagao € usada com a lente de
SIMCOE. A lente é implantada com sua
alca inferior posicionada atras da iris. A
alga superior € colocada na camara anterior,
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Fig. 17

anteriormente a iris. Nesse momento a
incisao é completamente fechada antes de
colocar a alga superior em posicao com
a técnica de instrumento unico. Encaixa-se
o gancho de SINSKEY ou JAFFE no bu-
raco da parte Optica e com movimento de
rotacdo em sentido dos ponteiros do re-
16gio, a algca superior deforma mecanica
mente a pupila e permite que a alca se in-
troduza posteriormente a iris.

As lentes de SIMCOE apresentam as se-
guintes vantagens: as algas sao bastante fle-
xiveis, o contato das mesmas € mais amplo
e diminui o stress das algas retas e permi-
tem melhor centralizacao da lente. Sao boas
tanto para implantagdo no sulco ciliar como
no saco capsular. Suas desvantagens sao:
mais dificeis para ser implantadas pois suas
algas grandes requerem uma manipulagao
maior e rotagao.

Todas essas técnicas de insercao de len-
te descritas s@o acompanhadas com ar ou
hialuronato de sédio intracamerular.

A implantacao de lentes na cimara pos-
terior por meio de guias oferecem as se-
guintes vantagens: protegem a cdérnea, e eli-
minam a possibilidade de descolamento da
membrana de DESCEMET, protegem a cap-
sula posterior, eliminam a distor¢cao pupilar
durante a insercao, evitam o pingamento da
iris e hemorragias e favorecem o tampona-
mento vitreo. Quando inseridas com as al-
cas colapsadas, elas se abrem diretamente
no saco capsular e eliminam a necessidade
de sua manipulag¢do, o que facilita sua colo-
cagao no saco mesmo Nnos casoS com pres-
sao vitrea. Por outro lado, eliminam a con-
taminag¢ao do implante.

Se a pupila nao dilata mais que 4 a 5 mm
a maioria dos cirurgides usam uma exira-
cao extracapsular planejada e uma iridecto-
mia periférica as 12 horas que € continuada
com uma iridotomia radial no mesmo meri-
diano.
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Injeta-se hialuronato de sédio na ca-
mara anterior que dilata a pupila e forma
a camara. Faz-se a capsulectomia em abri-
dor de lata e o procedimento continua da
maneira usual. A lente de camara posterior
€ rodada para a posicao horizontal e a iri-
dotomia em setor € deixada aberta. A razao
€ que a pupila suturada dilata pobremente
e a visualizacdo do fundo de olho é dificil.
Muitos desses pacientes apresentam glauco-
ma croénico de angulo aberto.

Alguns oirurgides preferem colocar a len-
te inteiramente dentro do saco capsular.
JAFFE nao acredita que essa técnica adicio-
ne algo a seguranca do procedimento uma
vez que o sulco ciliar € vidvel. Isso torna a
cirurgia um pouco mais dificil.

Ambas possibilidades apresentam suas
vantagens e desvantagens:

— Vantagens de implantagao no sulco ci-
liar: tecnicamente mais fdcil, ndo ne-
cessita bordas capsulares na cdpsula an-
terior, a capsulotomia anterior pode ser
mais ampla com maior facilidade de de-
livramento do nucleo e melhor limpeza
do material cortical. A insercao do im-
plante € mais fdcil necessitando apenas
colocéd-lo com suas alcas atrds da iris.
Outro aspecto € a auséncia de ameacas
de rupturas zonulares tardias e menos
chance de sinéquias posteriores para a
cdpsula anterior.

— Desvantagens de implantacio no sulco
ciliar: sua fixagdo nao € fisiolégica, apre-
senta possibilidade de erosao do corpo
ciliar com eventual oclusao de vaso ci-
liar, que poderia provocar hemorragia
tardia ou necrose isquémica. Existe a
possibilidade de deslocamento do im-
plante por ruptura da zonula (sindrome
do por do sol) ou por tragao fibrdtica
nas alcas. A possibilidade de captura
pupilar e irritagao da iris provavelmente
sao mais freqiientes e a ocorréncia de
irite, atrofia de iris e deposi¢ao de pre-
cipitados nos implantes ocorrem em
maijor numero.

Vantagens de implantagao no saco capsular:

Localizagao mais fisiolégica com a lente
colocada mais proéxirna do ponto nodal, o
suporte da lente é mais natural, sua fixacao
mais firme e sua centralizacdo mais consis-
tente. O implante ndao entra em contato com
o tecido vascularizado e nem com o epité-
lio pigmentar da iris e dificilmente podera
ocorrer a captura pupilar do implante.

Desvantagens de implanta¢do no saco capsu-
lar:

A realizagao da capsulotomia é mais di-
ficil, assim como, a aspiracao do material

ARQ. BRAS. OFTAL.
48 (esp.), 1985

cortical € mais dificultosa. A técnica de in-
sercao do implante dentro do saco capsular
€ mais problemaéatica havendo maior possibi-
lidade de uma das alcas se inserirem fora do
saco. Se ocorrer ruptura zonular tardia,
deverd ser seguida de descentracdao da lente.
H4 maior chance de sinéquias posteriores
na borda anterior da camara posterior e a
possibilidade de maior quantidade de cdrtex
residual.

Existem varias técnicas para colocacao
do implante no saco capsular.

Faz-se uma capsulectomia anterior em
forma de “D” pelo método de abridor de
lata. A linha reta do “D fica em frente as
6 horas e a convexidade em frente as 12
horas, que facilita o acesso ao saco capsular
quando a alga inferior entra no olho. Isso €
feito com a camara anterior cheia de liqui-
do ou com hialuronato de sédio usados com
a finalidade de manter a camara anterior
formada e o saco capsular aberto. A alca
superior € colocada dentro do saco capsular
posterior podendo essa manobra ser facili-
tada com o uso de tracdo da iris e borda da
cdpsula superior.

Outras técnicas podem facilitar a colo-
cacao do implante no saco capsular como
os guias de SHEETS ou de LOPEZ-HORN.
Se o hialuronato de sédio é usado deve ser
removido para minimizar, qualquer elevacao
da pressdao intra-ocular no pdés-operatorio.
Pode ser aspirado com uma canula fina ou
com aparelhos de infusao ou aspiracao auto-
matizados. O processo de aspiragao é fa-
cilmente visualizado. Em seguida a pupila
€ contraida pela inje¢cao de midticos.

Existem algumas variagdées no desenho
de lente de camara posterior que visam fa-
cilitar a colocag¢ao da lente no saco capsu-
lar ou manuseio da alga superior. Como
exemplos temos as lentes de SHEETS, de
LESTER e LODEN.

Pesquisas recentes mostram que o poli-
propileno nao degrada, porém, permite, em
alguns casos, a formacao de densos depdsi-
tos na sua superficie quando apoiado contra
tecido vivo. Esse fato leva a formacao de
aderéncias e a al¢a de prolene é envolta por
tecido fibroso. Na tentativa de melhorar o
problema, a forma da alga de prolene foi
imitada, porém feita de polimetilmetacrilato.
Este material € mais rigido em lugar de sim-
plesmente aderir por fibrose no corpo ci
liar, pode invadi-lo ou necrosia-lo por pres-
sao.

KELMAN advoga que a flexibilidade do
prolene € uma propriedade muito desejavel
e portanto deve ser conservada, porém, de-
ve ser colocado num local onde nao possa
tocar e nem aderir ao corpo ciliar (por
exemplo o saco capsular). Apresenta proje-
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to de lente de camara posterior onde a
alga inferior de polipropileno € colocada no
saco capsular e a alga superior feita de po-
limetilmetacrilato € adaptada no saco ciliar.

No momento estao sendo usados em fa-
se inicial as lentes flexiveis de silicone de
camara posterior. A grande vantagem se-
ria a introducao da mesma, através de uma
incisao reduzida (incisao de 3 mm para fa-
coemulsificacao) obtendo-se assim um con-
trole melhor do astigmatismo no pés-opera-
tério. Esse tipo de implante pode apresen-
tar algumas complicagées como sua opacifi-
ficacdo por deposicao de material protéico
na superficie da lente, devido a porosidade
do silicone e outro problema é nao se ob-
ter uma regularidade e se conseguir implan-
tda-la dentro do saco capsular.

Outras tentativas estdo sendo experi-
mentadas em animais onde se injetam subs-
tancias viscoeldsticas como o dcido hialurd-
nico dentro do cristalino apés remoc¢ao de
seu conteudo protéico opacificado.

Esse caminho, a nosso ver, poderda ser

a grande solugao futura para a cirurgia da
catarata porém, acreditamos que vira talvez
no proximo século.
TMPLANTES SECUNDARIOS — De um mo-
do geral a técnica cirurgica em si nao é difi-
cil, porém, a dificuldade estd na decisio da
indicacdo do implante secunddrio. Na maio-
ria das vezes os olhos afdcicos apresentam
boa acuidade visual corrigida com 6culos ou
lente de contacto e a nova cirurgia pode
aumentar o risco de edema de cOrnea, ede-
ma cistéide da madcula e descolamento da
retina principalmente se hd vitreo na incisao.
Pode-se constituir de uma excelente conduta
nos casos de catarata traumadtica onde se
faz uma extragao extra-capsular simples e
deixa-se a colocagao do implante para um se-
gundo tempo, com olho “calmo” em melho-
res condigdes operatdrias e cirurgia melhor
planejada.

De modo geral. as indicacdes se limitam
aos afdacicos que nao conseguem se adaptar
ao uso de o6culos e por motivos quaisquer
nao conseguem usar lentes de contacto. Ge-
ralmente sao pacientes portadores de doen-
cas sistémicas (doenca de PARKINSON, he-
miplegia, artrite, senilidade, etc.) ou proble-
mas oculares (olho seco, lesbes herpéticas,
blefarites, fistulas anti-glaucomatosas, etc..).
A decisdo deve ser tomada pelo cirurgiao,
nelo doente e pela familia bem informada de
aue existe o risco da visao apds a ciruvrgia
ser pior do que a atual. Quando possivel de-
ve-se insistir para que o paciente continue
usando sua correcao habitual. Uma vez de-
cidida a cirurgia. deve-se fazer boa avaliacdo
do segmento anterior para planeiar-se a ci-
rurgia e o tipo de implante a ser usado. De-
ve-se avaliar as condi¢cdfes corneanas com
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especial atencao para a contagem das cé€lu-
las endoteliais (alguns cirurgidoes nao im-
plantam se o numero de células estd abaixo
1.000/mm?). Em casos extremos podese fa-
zer cirurgia combinada (ceratoplastia, vi-
trectomia anterior e implantes secundarios).
As condicOes da iris devem ser bem avalia-
das, considerando-se a posi¢cao e o tamanho
dos colobomas cirurgicos, a presenga de si-
néquias periféricas ou goniosinéquias acom-
panhadas ou nao de neovascularizacdo, higi-
dez do estroma, sinéquias posteriores, etc. ..
Evidentemente algumas alteracdes irianas
podem ser corrigidas no préprio ato cirur-
gico de implantacdo secundaria.

A gonioscopia € importante para deter-
minar as condi¢cGes do angulo e sua profun-
didade e a localizagao e extensdao das iridec-
tomias periféricas. O local de incisao deve
ser escolhido evitando-se as dreas de siné-
quias periféricas anteriores e o implante de-
ve ser colocado de forma que seu suporte
hédptico nao penetre na iridectomia periféri-
ca. A escolha do tipo de lente depende da
situagdo do olho. As lentes de fixacao na
iris ou as iridocapsulares quase nao sao
mais usadas. Se a afacia € intracapsular de-
ve-se escolher lente de cdmara anterior. A
incisao temporal oferece como vantagens,
evitar as sinéquias periféricas, a vasculariza-
cao do angulo e a iridectomia periférica que
usualmente sao encontradas superiormente.
O tamanho da lente é selecionada da forma
descrita anteriorrmente. Se houver aderén-
cia do vitreo na incisdo, deve-se proceder
vitrectomia anterior por meio de esponjas
ou instrumentos automatizados. A pupila de-
ve estar em miose por instilacao de miéti-
cos no pré-operatério ou durante o ato ci-
rurgico com injegao intracamerular. Se exis-
te pequena quantidade de vitreo na camara
anterior pode-se usar agentes hiperosmoticos
para desidratar o vitreo e a camara anterior
é formada por meio de injecdo de ar que
nao deve ser excessiva pois podera causar
perda de vitreo. Podese usar guiadores de
lentes para maior facilidade de implantacao
e protecdo das estruturas ou substancias vis-
co elasticas.

Quando a afacia € extracapsular pode-se
usar implante de camara posterior com in-
cisao temporal e posicionamento da lente
no meridiano horizontal. Sem duvida, os
olhos com capsulas posteriores intactas e
iris sem sinéguias sdo os melhores candida-
tos para implantes secunddrios. Pode ser
inserida com ar ou hialuronato de sédio. A
implantagao no sulco ciliar € imperativa pois
a fixacdo no saco capsular € impossivel.
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