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INTRODUGAO

Temos acompanhado nos ultimos anos,
a crescente popularidade que vem obtendo
os implantes intra-oculares de cimara poste-
rior, assim como os novos modelos flexiveis
e semi-flexiveis de implantes de camara an-
terior que vem sendo colocado no mercado.
Entretanto, devemos ter em mente que se
os implantes de fixagao pupilar praticamente
nao sao mais utilizados atualmente, tiveram
grande aceitacao nos Estados Unidos e na
Europa até o final da década passada. E
importante que tenhamos uma idéia das
complicagfes causadas pelos mesmos, que
foram importantes no sentido de volta a ca-
mara posterior como local de eleicao para a
colocacao dos implantes intra-oculares e do
aperfeicoamento dos modelos de camara an-
terior.

HISTOPATOLOGIA DAS LENTES INTRA-
OCULARES

Inflamacgao

Sindrome uveite-glaucoma-hifema (UGH)

Embora estes sinais jd tivessem sido ob-
servados com relativa freqiiéncia apdés a in-
sercao de modelos mais antigos de lentes
intra-oculares, o termo “Sindrome uveite-
glaucoma-hifema” foi inicialmente utilizado
por ELLINGSON. Este autor notou que al-
gumas lentes de camara anterior do tipo
CHOYCE apresentavam suas extremidades
hédpticas arqueadas, que produziam irritacao
mecanica sobre a raiz da iris e sobre as es-
truturas camerulares adjacentes que resul-
tava em uveite, hifema recorrente e glauco-
ma. Este quadro provocou a retirada de um
grande numero destas lentes do mercado por
volta de 1977. KECTES e EHRLICH relata-
ram a remogao de 12 lentes intra-oculares
em virtude da sindrome UGH. Estes auto-
res documentaram bordas serradas irregula-
res nos implantes removidos e sugeriram
que estes defeitos eram devidos a acabamen-
to e polimento imperfeitos dos mesmos.

A incidéncia da Sindrome UGH decaiu
drasticamente devido o aperfeicoamento dos
modelos fabricados e ao melhor controle de
qualidade. Entretanto, esta complicag¢ao
ainda ocorre ocasionalmente com modelos
atuais de implantes de camara anterior e
também, embora raramente, com implantes
de camara posterior.

Uveite persistente

A inflamacdo que ocorre precocemente
ap6s a implantagao de lente intra-ocular,
pode estar em parte relacionada ao trauma
cirurgico, ocorrendo como resposta a ruptu-
ra transitéria da barreira hemato-aquosa e
pode ser minimizada pela administracao de
inibidores das prostaglandinas, como a indo-
metacina. A incidéncia de uveites graves, di-
minuiu em relagdo ao inicio da era dos im-
plantes intra-octlares. Para isto, contribui-
ram oOs progressos realizados em relagao as
técnicas cirurgicas, melhor qualidade dos
implantes fabricados, modelos melhor tole-
rados pelas estruturas oculares e o advento
da esterilizagcao pelo o6xido de etileno.
DREWS fez uma revisao da histéria da uvei-
te associada a modelos mais antigos de im-
plantes e verificou que os implantes que
apresentavam maior peso e exerciam uma
acao abrasiva sobre a iris pareciam estar
relacionados com uma reag¢ao inflamatdria
mais intensa.

Estudos mais recentes, como o de JAF-
FE, que procedeu a uma revisao de 2000 ci-
rurgias em que foram implantadas lentes in-
tra-oculares, na sua maioria de fixacao pu-
pilar, tanto pela técnica intra como pela ex-
tracapsular, nao revelaram complicagdes in-
flamatdrias significativas. Um estudo bas-
tante recente realizado pelo Departamento
de Alimentos e Medicamentos dos E.U.A.
(F.D.A.), acusou uma incidéncia de irites
persistentes que variou de 0,4 a 1,2% levando
em consideracao vdrios tipos de implantes
ap6s um periodo de acompanhamento supe-
rior a um ano.
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A etiologia e a patogénese da uveite per-
sistente, com ou sem hipépio envolve va-
rios fatores, entre eles:

Reagao inflamatoria devido a irritacao mecdnica

Fator da maior importancia no apare-
cimento da inflamagao pds-operatéria secun-
daria a implantacao de lente intra-ocular e
a ruptura da barreira hemato-aquosa oca-
sionada por trauma mecanico aos tecidos
intra-oculares. Esta pode ser devida a uma
manipulagdo cirurgica excessiva ou a ero-
sao causada pelas bordas do implante, que
promovem a liberagdo de prostaglandinas e
outros mediadores quimicos como as bradi-
cininas. OBSTBAUM e GALIN estudaram o
quadro inflamatdrio associado a descompen-
sagao corneana e edema cistdide de macula,
e 0 chamaram de Sindrome Inflamatdria
Corneo-Reniniana. Estes autores verificaram
que os modelos de implantes que apresenta-
vam alcas de metal e polimento deficiente
causavam erosao iriana.

Fatores imunoldgicos e ativagao do complemento

Alguns autores postularam que a infla-
macgao crénica pds-operatdria secunddria a
implantacdo de uma lente intra-ocular pode
estar relacionada com uma hipersensibilida-
de ou resposta do tipo corpo estranho ao
material da mesma.

Embora os resultados nao sejam conclu-
sivos, alguns estudos demonstraram que va-
rios polimeros de lentes intra-oculares po-
dem ativar complemento. GALIN e co-au-
tores propuseram uma seqiiéncia de even-
tos que se iniciariam com o trauma cirurgi-
co, que seria seguido por ativagao do com-
plemento pelo implante, com subseqiiente
guimiotaxia de leucécitos polimorfonuclea-
res e resultante dano inflamatdrio aos te-
cidos oculares.

Ativacao de complemento, especialmente
de C5, que € uma potente agente quimiotaxi-
co para polimorfonucleares, pode resultar
em um afluxo destas células em direg¢ao aos
tecidos que circundam o implante. Nume-
rosas pesquisas demonstraram que C5 pode
induzir estes polimorfonucleares a liberar
uma variedade de substancias que incluem
metabdlitos oxidantes, entre os quais estao
incluidos o H,0, (perdxido de hidrogénio),
anion superdxido e uma série de radicais
peroxidos. Potencialmente, € possivel que
sejam liberadas enzimas proteoliticas, que
atacariam os tecidos. Estas enzimas, como
por exemplo a colagenase e a elastase, po-
dem causar dano aos tecidos oculares e as
membranas basais. Além disso, poderia ha-
ver uma quimiotaxia de macrofagos que
exarcebaria o processo inflamatério. A pro-
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dugao ininterrupta de C5 resultaria em res-
posta inflamatdria crbénica que progrediria
para fibrose.

Sindrome da lente toxica

Atualmente podemos afirmar que se tra-
ta de uma complicagao rara das lentes in-
tra-oculares. Pode ocorrer no pés-operaté-
rio imediato e manifestar-se clinicamente
por um hipdpio estéril. Um estudo recen-
te realizado em 8597 olhos pelo Departa-
mento de Alimentagdo e Medicamentos dos
E.U.A, revelou uma incidéncia de 0,4% de
hipdépio (2,25% nos implantes pupilares).

Quanto a esterilizacao dos implantes pe-
lo hidréxido de sdédio, foi abandonada apés
a ocorréncia de casos de endoftalmite infec-
ciosa e adotou-se 0 método atual do 6xido
de etileno. Observou-se, prontamente um au-
mento da incidéncia de hipdpios estéreis.
STARK e co-autores encontraram uma inci-
déncia de hipodpios estéreis de 7% em 103
olhos com implantes esterilizados por Oxi-
do de etileno e de 1,5% em 200 olhos com
implantes esterilizados por hidréxido de s6-
dio. A persisténcia de irite durante um pe-
riodo de seis semanas ou mais ocorreu em
20% dos casos no grupo do 6xido de etileno e
em 7% dos casos no grupo do hidréxido de
sédio. Os autores concluiram que a toxicida-
de do 6xido de etileno e de seus produtos
de decomposicao, a sensibilizagao imunoldgi-
ca e a auséncia da acao detergente da es-
terelizacao pelo hidréxido de sdédio podem
ter sido os fatores responsaveis pelo aumen-
to da incidéncia de hipdpios estéreis. Atual-
mente, o0 cirurgiao oftalmoldgico se defron-
ta menos freqiientemente com esta compli-
cagao devido ao aperfeigcoamento das técni-
cas de fabricagao das lentes intra.oculares.

COMPLICACOES CORNEANAS

Descompensagdao corneana, edema, ceratopatia
bolhosa pseudofdcica

Estas alteracoes podem ocorrer como
complicagbes tardias secundarias a implan-
tacdo de modelos antigos de lentes intra-ocu-
lares que, praticamente nao sao mais utili-
zados nos dias de hoje. O desenvolvimen-
to dos modelos atuais de implantes, o me-
lhor controle de qualidade e o aperfeicoa-
mento das técnicas cinirgicas, foram fato-
res decisivos para a diminuicao das compli-
cacdes corneanas secunddrias a este tipo de
cirurgia. Entretanto, dano ao endotélio cor-
neano, que pode ocasionar edema e cerato-
patia bolhosa, ainda representa um proble-
ma considerdavel no caso de pacienttes por-
tadores de modelos antigos de implantes ou
com patologia corneana pré-existente.
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Dependendo da técnica cirurgica e do
tipo de lente utilizada, a implantagao desta,
pode provocar mais dano ao endotélio cor-
neano que a facectomia pura e simples. A
perda celular endotelial média secundaria a
extracdo intracapsular rotineira foi estima-
da como sendo em torno de 8 a 12%, BOUR-
NE e KAUFMAN, durante a época em que
os implantes pupilares eram intensamente
utilizados, antes da introducdao dos implan-
tes de camara posterior, encontraram uma
perda celular endotelial secunddria a este
tipo de implantacdao que variou de 34 a 70%.
Estudos mais recentes, que levaram em con-
sideracao um numero maior de pacientes,
acusaram uma perda celular endotelial me-
nor associada ao uso de lentes intra-ocula-
res. Muitos autores acreditam que a perda
celular endotelial € menor com os implan-
tes de camara posterior quando compara-
da aos outros tipos de implantes. Entre-
tanto, LIESEGANG e co-autores relataram
que pode continuar a ocorrer perda celular
endotelial durante o 2.° ano pds-operatério
em pacientes portadores de lentes de cama-
ra posterior.

No que se refere aos implantes intra-
oculares, ha uma correlagao direta entre o
trauma decorrente das manobras cinirgicas
e a perda celular endotelial. SUGAR e cols,,
relataram perda celular endotelial significa-
tivamente mais alta em casos em que ocor-
reram complicagdes cirirgicas. KAUFMAN
e KATZ, demonstraram que o contato entre
a superficie do implante e o endotélio cor-
neano resulta em adesao e subseqiiente des-
colamento das células endoteliais da mem-
brana de Descemet. Embora o trauma du-
rante a cirurgia seja um fator indiscutivel
de perda celular endotelial, a causa da con-
tinuagao desta, nem sempre esta evidente.

O tratamento da ceratopatia bolhosa
pseudofacica permanente com perda visual
significativa € a ceratoplastia penetrante.
MEYER e SUGAR relataram que a transpa-
réncia poés-operatéria do enxerto nao depen-
de da remocao do implante durante a reali-
zagao da ceratoplastia, o que s6 estaria in-
dicado no caso de o mesmo estar causando
inflamagao crénica, glaucoma ou outra com-
plicacdo importante. Uma lente mal posi-
cionada ou causadora de uma complicacao
significativa pode ser substituida por outra
de tipo diferents, mas os riscos desta con-
duta em um olho ja traumatizado devem
ser cuidadosamente considerados.

Toque corneano pelo implante — ““Sindrome do
toque intermitente”

O contato recorrente de uma lente de
camara anterior com o endotélio corneano
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pode ocasionar perda celular endotelial con-
tinua e alteragdes corneanas subsequentes.

DREWS descreveu a sindrome do toque
intermitente. Este autor observou uma tria-
de de sinais consttiuida por injecdo ciliar,
alteragoes corneanas localizadas e edema cis-
téide de macula. Fatores extrinsecos como
o ato de cogar o olho ou fatores ocupacio-
nais podem contribuir para o aparecimento
desta sindrome.

Uma curvatura anterior excessiva da
lente intra-ocular em direcao a cérnea pode
causar o toque intermitente. DUFFIN e OL-
SON estudaram a curvatura das lentes de
camara anterior e encontraram uma correla-
cdo entre o modelo destas e sua curvatura.
Lentes com algas fechadas ou de forma re-
tangular apresentavam uma curvatura maior
por unidade de compressao de suas algas
que lentes com algas abertas. MAMALIS e
co-autores publicaram um caso de descom-
pensacao corneana associada com a curvatu-
ra anterior do implante.

A conduta diante da sindrome do toque
intermitente e a prevencao de alteragoes cor-
neanas que possam sobrevir dependem do
diagnéstico precoce desta condigao. Segun-
do DREWS, as alcas que podem estar cau-
sando a alteragdo podem ser removidas, as-
sim como suturas irianas. Bandas vitreas
aderidas a incisdao podem ser seccionadas e
sinéquias anteriores periféricas podem ser
tratadas por meio de iridectomia. Como ul-
timo recurso, pode-se remover o implante.

COMPLICACOES IRIANAS

Erosao iriana

A integridade da barreira hemato-aquo-
sa depende das superficies intactas da iris
e do corpo ciliar. Havendo contato excessi-
vo ou atrito destas superficies com um im-
plante de qualquer tipo, esta barreira sera
rompida.

Uma das razdes pelas quais muitos im-
plantes pupilares e alguns modelos de ca-
mara anterior foram abandonados foi o ex-
cessivo contato com as estruturas uveais,
que produz a liberagao de substancias que
podem causar inflamagao e subseqiiente fi-
brose.

Através de técnicas de transiluminacao,
pode-se facilmente documentar alteragdes na
iris e no corpo ciliar induzidas por contato
mecanico com implantes.

JOHNSON demonstrou que implantes de
camara posterior podem causar dano meca-
nico a iris e desta maneira criar um poten-
cial para hifemas pés-operatérios tardios.
CAMPBELL demonstrou que o dano causa-
do pelas algcas de um implante de camara
posterior a superficie posterior da iris pode
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causar uma sindrome de dispersdo pigmen-
tar. Este autor documentou um caso de
glaucoma pigmentar ocasionado por uma
lente de camara posterior com al¢as em for-
ma de “J’. E possivel que esse glaucoma
pigmentar induzido por implantes de cimara
posterior seja muitas vezes, rotulado como
glaucoma pds-operatério ‘“‘idiopatico”.

Do ponto de vista histopatolégico, o es-
tudo do trabeculado de diversos olhos por-
tadores de lentes intra-oculares tem mos-
trado depdsitos pigmentares densos idénti-
cos aqueles observados em casos tipicos de
glaucoma pigmentar.

APPLE, recentemente, apresentou evidén-
cias no sentido de que a insercdo das algas
dos implantes de camara posterior no saco
capsular pode reduzir o dano causado a su-
perficie posterior da iris.

Iridodidlise

Consiste em uma desinsercao da raiz da
iris, criando uma clivagem na periferia des-
ta membrana. Pode ocorrer de modo aci-
dental durante uma incisao corneana, duran-
te a realizacio de uma iridectomia ou du-
rante a insercdo de uma lente intraocular.
Pode também, ocorrer durante a retirada
desta, especialmente em se tratando de uma
lente de camara anterior cujas algas ou ex-
tremidades hdpticas, tenham ficado encapsu-
ladas no tecido iriano. A remocao de uma
lente de camara posterior que apresente pe-
lo menos uma de suas alg¢as aderidas ao cor-
po ciliar pode também, tedricamente, ocasio-
nar iridodidlise.

Em geral, as iridodidlises nao represen-
tam grande problema mas, quando sao mui-
to grandes, podem causar uma corectopia
intensa e podem se constituir em uma fonte
de sangramento per ou pds operatério. Um
problema mais sério é acarretado por uma
iridociclodidlise acidental com resultante hi-
potonia.

Nao se tratando de implantes pupilares,
cujo emprego caiu acentuadamente nos ul-
timos anos, a presenca de uma iridodidlise
néao representa contra-indicacdo a4 implanta-
cdo de uma lente intra-ocular de outro tipo.

Uma iridodidlise pode ser reparada
quando necessdrio, através de uma variacao
da sutura de MC CANNEL.

Alteragdes pupilares

Com o uso dos implantes pupilares, ge-
ralmente ocorria a formagao de sinéquias
entre a iris e o implante ou entre aquela e a
cdpsula posterior no caso da extracao extra-
capsular.

Estas sinéquias desenvolviam-se relativa-
mente cedo no periodo pds-operatdrio devido
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ao uso de midticos que tinham a finalidade
de assegurar a fixacdo do implante.

Sinequias permanentes entre a iris e o
implante geralmente nao permitiam a dilata-
cao da pupila através do uso de midridticos.
Com o passar do tempo, estas sinéquias tor-
navam-se vascularizadas e ocasionavam he-
morragias e uveite. O contato permanente-
mente do implante com a iris levava a atro-
fia desta, com erosao do estroma e do epi-
télio pigmentar. Implantes que possuiam
suas partes hépticas fabricadas em metal
eram particularmente responsdveis por ero-
sdo da iris que, muitas vezes, causavam da-
no ao esfincter.

As lentes intra-oculares atualmente uti-
lizadas permitem que o paciente seja, quan-
do necessario, mantido sob midriase e desta
maneira impedem a formacdao de sinéquias.

Bloqueio pupilar

Essa complicagdo tem sido relatada em
casos de utilizagdao de implantes de fixacao
iriana de camara anterior e mais raramente,
de camara posterior. No caso dos implantes
de fixacdo iriana, foram relatados casos de
bloqueio pupilar mesmo na vigéncia de uma
iridectomia periférica.

No caso dos implantes de cimara ante-
rior, esta complicagao foi relatada por di-
versos autores, especialmente em pacientes
nos quais havia sido realizada apenas uma
iridectomia periférica que era bloqueada por
uma rotacao do implante.

Podemos afirmar que, em se tratando de
implantes de camara posterior, a ocorréncia
de casos de bloqueio pupilar € bastante ra-
ra, mesmo nos casos em que nao se realiza
uma iridectomia periférica.

Sinéquias anteriores periféricas

Diversos autores documentaram a for-
macgao de sinéquias anteriores periféricas
secunddrias a inser¢do de lentes de camara
anterior. Sinéquias pequenas quase sempre
se formam no local de contato das extremi-
dades héapticas dos implantes deste tipo no
recesso camerular. Estas, em geral, nao cau-
sam problemas e podem até ajudar na fixa-
cdo dos mesmos. Entretanto, ser4 necessa-
rio um acompanhamento mais longo destes
pacientes para podermos verificar se estas
sinéquias podem progredir a ponto de oca-
sionar glaucoma secundario.

A formacao de sinéquias anteriores peri-
féricas causadas por implantes de camara
posterior € extremamente rara.

Pingamento iriano (“Iris tuck”)

E uma condicdo na qual um segmento
de tecido iriano é aprisionado no angulo
camerular pela extremidade hédptica de um

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



implante de camara anterior. Geralmente
ocorre durante a inser¢gao do mesmo, espe-
cialmente se o implante apresenta uma an-
gulagdo grande no sentido posterior. Pode,
também, ocorrer se o implante nio tem o
tamanho adequado as dimensdes do olho
do paciente em questdo. Uma pupila oval,
apresentando seu maior eixo paralelo ao eixo
do implante é um achado caracteristico des-
ta condigao. Um pingcamento iriano pequeno,
em geral, representa apenas um problema
estético. Entretanto, se for grande, pode
causar dor e inflamagao crdénica que pode
ser responsavel por alteragdes corneanas e
(ou) edema cistéide de madacula. Nestes ca-
sos, a remogao do implante estd indicada.

DESLOCAMENTOS DOS IMPLANTES
Causas e tipos de deslocamentos

Implantes pupilares

As principais causas de deslocamentos
relacionadas com os implantes pupilares
sdo: formagao de sinéquias, dilatagdo pupi-
lar excessiva e a chamada pupila ‘“aténica”.
Formacao de sinéquias — Neste tipo de im-
plante, a parte hdptica entra em contato
com o esfincter iriano e, ndo raro, ocorre a
formagao de adesdes entre as duas estru-
turas. Se uma adesdao se forma em deter-
minada drea, quando a pupila se dilata, a
porgao restante da mesma dilata-se assime-
tricamente, dando margem a que a porgao
posterior da parte haptica se desloque no
sentido-anterior. A area da iris que apre-
senta a sinéquia dilata-se em menor escala
em comparagao com O restante da mesma.
Este mecanismo de deslocamento ocorre
com a lente de BINKHORST de 4 algas, de
FYODOROV e de WORST (“medalhdo”),,
apos extracdo intra ou extracapsular (em
que nao se obteve fixacdo capsular).

A razao para o uso de midticos apés a
implantacdo de lentes pupilares era a for-
magao de sinéquias uniformes, com o obje-
tivo de assegurar a fixagdo das mesmas. En-
tretanto, o aumento da incidéncia de forma-
cdo de membranas secunddrias anulou esta
pretensa vantagem. Deslocamentos podem
ocorrer como resultado desta condicao, de
modo que as algas do implante venham a as-
sumir uma posi¢gao anterior em relagio a
iris.

A lente “Medalhdo” apresenta dois ori-
ficios na parte haptica para facilitar a fixa-
¢cao da mesma junto a iris através de uma
sutura. Seguindo este principio, alguns ci-
rurgioes langcaram mao de suturas em torno
da parte haptica sipero-anterior da lente de
4 algas de BINKHORST para garantir a fi-
xagao da mesma. Esta técnica impede um
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deslocamento total do implante no sentido
posterior mas nao no sentido anterior. Além
disso, tais suturas podem agir como siné-
quias assimétricas e, caso sejam colocadas
sob muita tensdao, podem produzir o mesmo
efeito de uma sinéquia localizada na mar-
gem esfincteriana. Quando a pupila se dila-
ta, a regido suturada tende a fazer com que
o implante se desloque superiormente e as
alcas inferiores da lente de 4 alcas Je BIN-
KHORST tendem a deslocar-se anteriormen-
te. Com a lente “medalhido”, posicionada ho-
rizontalmente, tanto a alga temporal como
a nasal podem assumir uma posi¢ao ante-
rior em relagao a iris.

Dilatacao pupilar excessiva — Constitui em
outra causa de deslocamento de implantes
de fixagao pupilar podendo ocorrer normal
ou iatrogenicamente. Alguns pacientes res:
pondem a estimulacdo simpatica atraves de
uma midriase acentuada. Isto ocorre mais
frequentemente em pessoas jovens com iris
azuis. Sob tais circunstancias a pupila po-
de assumir um didmetro maior que 6 mm e
desta maneira, ocasionar a luxagao do im-
plante.

E importante que se avalie a mobilidade
pupilar, através da lampada de fenda, pré
e poés-operatoriamente.

Em olhos que apresentam uma mobilida-
de pupilar excessiva, apds a cirurgia, é acon-
selhdvel o uso de um midético para prevenir
a possibilidade de uma luxacdo do implante.

A administracdo de agentes simpaticomi-
meéticos, cicloplégicos ou midridticos, podem
levar a dilatacdo excessiva e indesejdvel da
pupila. Isto ocorre, com alguma freqiién-
cia, em consultérios ou hospitais, onde o
paciente portador de um implante pupilar
tem sua pupila inadvertidamente dilatada
por uma destas drogas. Se o0 paciente nes-
tas condigcées nao apresenta sinéquias que
fixem o implante a iris, pode entrar em mi-
driase acentuada que pode ocasionar uma
luxaga0 do mesmo. Se o paciente foi subme-
tido a facectomia por uma técnica extracap-
sular e apresenta a cdpsula posterior inte-
gra, este quadro nao assume maior gravi-
dade. Se, por outro lado, a técnica utiliza-
da foi intracapsular, pode haver comprome-
timento do vitreo anterior. Na maioria das
vezes, a luxagao € parcial, especialmente
com a lente de 4 algas de BINKHORST.
Eventualmente, porém, pode haver uma luxa-
cao anterior total, o que pode se constituir
em um problema considerdavel, devido ao
risco de dano endotelial pelo toque do im-
plante.

Pupila aténica — Constitui-se em uma causa
rara de luxacao de implantes. Trata-se de
uma pupila que assume uma midriase mé-
dia e nao responde ao uso de midticos. Na
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vigéncia de um implante pupilar, esta con-
dicdo pode levar ao deslocamento do mes-
mo que, por sua vez, podera ser anterior,
acarretando as complicagdes as quais ja nos
referimos, ou posterior, no caso do implan-
te nao ter sido suturado.

Implantes de cdmara anterior

Em relagao as lentes de camara ante-
rior, especificamente aquelas que apresen-
tam elementos de suporte estreitos, o des-
locamento de uma porgao haptica de supor-
te superior através de uma iridectomia po-
de nao se constituir em uma complicacao
clinicamente significativa, mas pode ocasio-
nar irite e instabilidade do implante.

Luxacgao posterior total de lentes de ca-
mara anterior rigidas foram observadas apds
pingamento iriano progressivo.

Implantes de cdmara posterior

A sindrome do ‘“por do sol” é a princi-
pal complicagao no que diz respeito a luxa-
cOes das lentes de camara posterior. Carac-
teriza-se por uma submersao progressiva do
implante no vitreo de maneira que apenas a
porgao superior do mesmo € visivel na area
pupilar. Este quadro geralmente ocorre co-
mo resultado de rupturas zonulares ou deis-
céncia capsular na posi¢ao das 6 horas. Esta
complicacdo foi inicialmente observada apds
a implntagao de lentes com as algas em for-
ma de “J”.

Atualmente, a maioria dos cirurgides que
utilizam implantes de camara posterior pro-
curam rodar o mesmo para deixd-lo na po-
sicao horizontal com o intuito de reduzir a
incidéncia desta complicagdo. Outra for-
ma de deslocamento de implantes de cama-
ra posterior é a chamada captura pupilar.
Nestes casos, nao chega haver um desloca-
mento do implante mas uma parte da zona
Optica assume uma posi¢ao anterior em re-
lagdo a iris. Esta condicdo foi inicialmente
notada entre lentes de camara posterior uni-
planares, ou seja, nao anguladas. Se se utiliza
modelos de lentes que apresentam uma an-
gulacdo em torno 10 graus entre a parte 6p-
tica e as algas, a ocorréncia desta complica-
cao torna-se bastante rara.

Conduta diante dos deslocamentos

Implantes pupilares

A conduta, nestes casos, vai depender
do tipo e da posicao do implante. Uma len-
te pupilar uniplanar, como a lente de CO-
PELAND, nao pode ser reposicionada atra-
vés de medicamentos nem pode ser deixa-
da de maneira que cubra apenas metade da

78

area pupilar, requerendo portanto, reposi-
cionamento cirurgico. Por outro lado, a
lente “sputnik”, de FYODOROV, pode ser
deixada com um de seus pinos atrds da iris
ou uma de suas alcas anteriores & mesma,
ja que este tipo de implante apresenta 6
pontos de contato e, mesmo nas circunstan-
cias anteriormente citadas, a estabilidade da
mesma seria mantida. A lente de 4 algas
ou iridocapsular de BINKHORST, assim co-
mo o “medalhao” de WORST, uma vez que
tenham alterada a sua fixacao dentro do
olho requerem reposicionamento cirurgico.

Como regra geral, deve-se tentar repo-
sionar a lente clinicamente antes de se re-
correr a cirurgia, exceto no caso de implan-
tes pupilares uniplanares. Dilata-se a pupi-
la com um midridtico relativamente fraco,
como a tropicamida a 0,5%, através de ins-
tilagbes sucessivas que guardam entre si
um intervalo de cerca de vinte minutos até
que se obtenha uma midriase adequada pa-
ra que sejam realizadas as manobras ne-
cessarias ao reposicionamento da lente, de-
vendo-se evitar uma midriase excessiva. Com
a pupila suficientemente dilatada, procede-se
as manobras com a cabega do paciente que
tém por finalidade permitir que a alga do
implante volte a ocupar sua posicdo poste-
rior a iris. Quando esta situagao € conse-
guida, recorre-se ao uso de midticos para
fechar a pupila. Nao se deve usar midridti-
cos fortes a fim de que os midticos possam
agir mais prontamente.

Em geral, é dificil conseguir-se uma mio-
se com pilocarpina se for usada uma droga
simpaticomimética forte, como a fenilefri-
na 10%. O carbacol, nestes casos, age de
maneira mais efetiva, mas acarreta efeitos
colaterais colinérgicos significativos. Um
outro problema que pode ser ocasionado por
uma midriase excessiva € que a alca ante-
rior do modelo de 4 algcas de BINKHORST
€, ocasionalmente, a parte éptica da lente de
FYODOROV ou do “medalhao” de WORST
podem assumir uma posicdo posterior em
relacao a iris. Mais uma vez, deve'se ressal-
tar que uma dilatagcdo pupilar controlada
com midridticos relativamente fracos é
mais satisfatdéria e segura que uma dilata-
cao excessiva com uso de midriaticosfortes.

As manobras realizadas com a cabega do
paciente, por si s6, ndo costumam levar ao
reposicionamento do implante. Em geral, a
realizacdo de uma pressio adequada sobre
a cornea com um gancho de estrabismo ou
um bastao de vidro cria uma pressao hidros-
tatica que € transmitida através do aquo-
SO e, muitas vezes, permite um reposiciona-
mento adequado da alca do implante. Esta
manipulacdo externa da cdérnea deve-se ser
realizada com muito cuidado durante o pe-
riodo pés-operatdério imediato, ja que o au
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mento de pressao intra-ocular pode ocasio-
nar hérnia de iris ou deiscéncia de sutura.

Quando o reposicionamento clinico ou
as manobras externas nao invasivas, nao
sao suficientes para que o implante retome
sua fixagao no interior do olho, € necessdrio
recorrer a cirurgia. O tipo de intervencao vai
depender da luxacdao do implante ser parcial
ou total e se a parte Optica esta situada an-
terior ou posteriormente em relagao a iris.

Uma incisdn pequena na periferia da
cornea € realizada para que os instrumentos
cirurgicos possem ser introduzidos. A utili-
zagao de substancias viscoeldsticas geralmen-
te facilita as manobras cirurgicas e impede
o contato do implante com o endoté€lio cor-
neano. Técnicas bimanuais permitem que
um instrumento estabilize o implante en-
quanto o outro repée a iris em torno da
alca deslocada. A tecnica bimanual € utiliza-
da em casos de implantes pupilares unipla-
res e em casos de lentes de BINKHORST ou
FYODOROV que se apresentam parcial ou
totalmente deslocadas no vitreo anterior. Se
apenas uma alca enccntra-se fora de posigao,
anterior a iris, utiliza-se apenas um instru-
mento para reposiciona-la.

O modo mais facil de se mover uma len-
te biplanar que apresente alcas consiste em
apoiar uma esrdtula contra a porcao verti-
cal da parte hdaptica no ponto em que esta
emerge da part2 Optica.

Esta manoktra permite que se realize um
movimento vetorial na dire¢cao desejada. Se
agimos sobre um dos dois componentes ver-
ticais da lente, esta manobra ajuda a rodar
a mesma. E aconselhdvel que o cirurgidao
tenha em mente uma determinada seqiiéncia
de procedimentos cirurgicos que seriam ade-
quados a cada caso, a fim de evitar manipu-
ladgo intracamerular desnecessaria. Se o ca-
so em questdo envolve a existéncia de siné-
quias assimétricas, € importante promover
a liberacao entre as mesmas e o implante.

Quando occrre uma luxagao total no sen-
tido posterior, especialmente apds extracao
intracapsular, c cirurgiao deve decidir se va-
le a pena repcsicionar o implante ou se €
melhor deixd-lo na camara vitrea. Tal de-
cisao nem sempre €é facil e um dado im-
portante que deve ser pesquisado, nestes
casos, € a facilidade que o implante apresen-
ta de mover-se no sentido anterior. Se a ca-
beca do paciente poce ser posicionada de tal
maneira que o implante mova-se para a ca-
mara anterior ou para a area pupilar pode-
se imobiliza-lo 2 reposiciond-lo cirurgicamen-
te nestes locais. Entretanto, se o implante
se encontra suficientemente aderido ao vi-
treo a ponto de tornar necessario uma mani-

pulagao cirurgica intensa para libera-lo, €
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mais prudente deixa-lo “in situ”. Ha uma
circunstancia intermedidria, na qual o im-
plante nao se move livremente em direcdo a
camara anterior ou a area pupilar mas apre-
senta uma certa mobilidade e seu envolvi-
mento com o vitreo nao € tao intenso. Neste
caso, uma vitrectomia via “pars plana” pode
liberar totalmente o implante do vitreo e
deixd-lo em condigoes adequadas para ser
reposicionado cirurgicamente. A principal
consideragao na avaliagdo de tais casos deve
ser feita no sentido de minimizar a tracao
exercida por bandas vitreas em relagao ao
implante e a retina, para prevenir uma rup-
tura retiniana. Para isso, € importante que
o paciente seja submetido a uma cuidadosa
avaliagao por meio de oftalmoscopia indire-
ta.

Um implante que tenha sido reposicio-
nado clinicamente com éxito apdés um unico
episédio de luxagao de uma alga anterior po-
de ser mantido em posicdo através do uso
de midticos. Se, entretanto, multiplos epi-
sédios desta ordem ocorrem apesar do uso
desta terapia ou se a luxagao ocorreu no
sentido posterior, deve-se garantir a fixagao
do implante junto a iris de maneira mais se-
gura. O método cldssico para atingir este
objetivo € a sutura de MCCANNEL. O prin-
cipio desta técnica consiste em fixar uma
ou mais al¢cas do implante junto a iris a
fim de se reduzir a movimentagao do mes-
mo, tanto no sentido anterior como no pos-
terior. Na técnica descrita por MCCANNEL,
a sutura € realizada através de uma pequena
incisao corneana, passando em seguida atra-
vés da iris, em torno da al¢ca e mais uma
vez, através da iris e deixando o olho atra-
vés da cornea em outro local. Efetivamente,
forma-se um ponto nao amarrado que pas-
sa através da iris duas vezes e em torno da
parte hdaptica do implante. Em seguida, o
cirurgido corta a extremidade da parte do
fio que atravessou a cérnea proximo a agu-
lha e, por meio de introdugao de um gancho
fino através de incisao corneana inicial, pu-
xa a parte distal da sutura para a incisao
inicial. As duas extremidades da sutura sao
entao amarradas e cortadas rentes ao no.
Em seguida, reposiciona-se o implante.

O uso de substancias viscoeldsticas € im-
portante na protecdo do endotélio ji que, du-
rante a realizagcao das manobras descritas,
a alca posicionada anteriormente € trazida
bem proxima a coérnea. Existem modifica-
coOes da técnica original descrita por MCCAN-
NEL que utilizam prolene ao invés de nylon
e alteram a orientagao da incisao corneana
original. Entretanto, o conceito bdsico da
sutura permanece inalterado da que foi ini-
cialmente descrito por MCCANNEL.
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Implantes de cdmara anterior

Teoricamente, um implante de camara
anterior que nao apresente todos os seus
pés, ou extremidades hdapticas, precisamente
na posi¢ao desejada pelo cirurgiao, pode ser
considerado como luxado. Na maioria das
vezes, nota-se porém que discretas alteragoes
de posicado do mesmo nao acarretam maio-
res conseqiiéncias. A principal forma de
luxacdo de uma lente de camara anterior
ocorre quando a parte hdptica da mesma
passa através da iridectomia, de maneira
que a porg¢ao distal do implante assume
uma posi¢ao posterior em relagao a base da
iris. Diversos cirurgides acreditam que a
rotagao do implante e o fato do paciente
cogar o olho dao margem a que a extremi-
dade haptica passe através da iridectomia.
Esta complicagao pode ser evitada se a iri-
dectomia nao for tao periférica, como € a
iridectomia basal descrita cldssicamente. As-
sim, se houver rotagao da lente, sua extre-
midade hédptica assumiria uma posi¢ao su-
perior ao orificio existente na iris, evitando
a luxacdo. Nao € necessario que se interve-
nha em todos os deslocamentos deste tipo.
contanto que a estabilidade do implante seja
mantida e nao ocorra o contato deste com o
endotélio corneano O acompanhamento de
tais casos deve ser feito mediante goniosco-
pias periddicas para avaliar a relagdo ds ex-
tremidade hepatica do implante em relacao a
iridectomia e ao endotélio corneano. A mi-
croscopia especular pode ser importante na
avaliagdo da populacao celular endotelial.
Havendo comprometimento da integridade
do endotélio corneano, deve-se remover o
implante e, se possivel substitui-lo por um
outro modelo mais apropriado.

Implantes de camara posterior

Ha dois tipos de luxagbes que ocorrem
com este tipo de implante. O primeiro ca-
racteriza-se pela captura do implante pela
bhorda pupilar. Nesta condicao, observa-se
que parte da zona Optica do implante encon-
tra-se em sua posicao normal, ou seja, atras
da iris enquanto que a outra parte situa-se
na frente da mesma.

O paciente passa a apresentar uma pu-
pila semelhante & de um gato. Esta situa-
ca0 nao requer, necessariamente, a interven-
cao do cirurgidao, ja que pode ser bem tole-
rado pelo paciente que, em geral, queixa-se
apenas da deformidade estética da pupila.
Alguns cirurgioes, como OBSTBAUM, sao fa-
voraveis ao reposicionamento cirurgico do
implante. Segundo ele, a captura pupilar
constitui-se em um quadro andlogo as lentes
de fixacao pupilar, que tornam os pacientes
mais propensos a episddios de erosao iria-
na, irite e microhifemas. O uso de lentes de
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camara posteror angulada diminuiu muito a
incidéncia desta complicagao.

Existem dois modos de corrigir esta con-
dicdo: o primeiro, descrito por LINDSTRON
e HERMAN que utiliza anestesia topica, di-
latacdo da pupila e compressiao externa so-
bre o globo ocular nas regides relacionadas
com as algas do implante para forgar a par-
te Optica do mesmo a posicionar-se atras
da pupila que entdo € contraida. O segundo
método consiste de uma cirurgia na qual
faz-se uma pequena incisao corneana e atra-
vés dela insere-se um gancho fino do tipo
SINSKEY em um dos orificios da lente de
forma a empurra-la para a caimara posterior
e em seguida provoca-se a contragdao da pu-
pila.

Um segundo tipo de deslocamento que
pode ocorrer com uma lente de camara pos-
terior € a sindrome do “Por do Sol”. A
conduta, neste caso, pode ser comparada
aquela aplicada para as lentes pupilares que
se deslocam no sentido posterior. O grau
do deslocamento bem como a grau de for-
macao de sinéquias entre os implantes e a
base do vitreo, serao os fatores determinan-
tes quanto a reposi¢cao do mesmo. Se uma
porcao da parte Optica permanece na drea
pupilar, fazendo com que o paciente passe a
apresentar diplopia monocular, esta indica-
da a intervengao cirurgica. Se, entretanto,
a parte Optica se encontra totalmente ausen-
te da area pupilar e o implante se apresenta
fixado a base do vitreo, é mais prudente nao
se intervir.

Um método seguro de corrigir a sindro-
me do “Por do Sol”, inicialmente proposto
por SHEARING, consiste em criar-se uma
captura pupilar, ou seja, trazer a parte Op-
tica do implante para a frente da iris e cap-
turd-la através do uso de midticos. Pode-se
também fixar a al¢ca ou extremidade héaptica
superior do implante a iris através de uma
sutura de MCCANNEL e em seguida, dilatar-
se a pupila e posicionar a parte Optica atras
do plano da iris. No caso da alga inferior
do implante encontrar-se encarcerada na ba-
se do vitreo ou apresentar aderéncias impor-
tantes em relacdo as estruturas posteriores,
nao se deve tentar a remocdao do implante.
Nestas circunstancias, deve-se cortar apenas
a alga préxima a parte Optica e retirar o
resto do implante. Aqui, mais uma vez,
gostariamos de frisar que estas técnicas ci-
rurgicas sao executadas com mais seguranca
sob a protecao de substancias visco-elasticas.

Opacificagio dos meios

Precipitados

A ocorréncia de precipitados compostos
de pigmentos, células inflamatdrias, fibrina
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e outros elementos pode ser, as vezes, ob-
servada na superficie posterior da cérnea ou
nas superficies do implante intra-ocular. Isto
acontece, especialmente, no periodo pds-ope-
ratério imediato e se atenua a4 medida que
os tecidos oculares recuperam-se do trauma
cirurgico. Entretanto, diante de um proces-
so inflamatdério ou de uma hemorragia, es-
tes precipitados podem coalescer de maneira
a tornarem-se suficientemente densos a pon-
to de ocasionar uma baixa da agudeza visual
do paciente.

Membranas pupilares

Membranas pupilares, ou retropseudofa-
cicas, podem ocorrer com todos os modelos
de implantes pupilares colocados apds extra-
c¢do intra ou extracapsular.

As lentes que dependem do esfincter iria-
no para sua fixagdo e estabilidade apresen-
tam maior incidéncia desta complicagdao. As
lentes de COPELAND, BINKHOST, FYODO-
ROV e do tipo “medalhao” de WORST, fo-
ram as grandes responsaveis pelo apareci-
mento desta complicagdo. Esta complicagao
também pode ocorrer na vigéncia de lentes
de camara anterior ou posterior.

O principal fator associado com a for-
macdo de membranas retropseudofacicas, €
a obstrucao do fluxo do aquoso no sentido
anterior. Restos inflamatérios e material ce-
lular que, em condigdes normais passariam
através da pupila para deixar o olho atra-
vés da malha trabecular, ficam retidos atras
da iris, de maneira que a maior parte do
aquoso alcanga a camara anterior através da
iridectomia. Pode-se observar, nestes casos,
a presenca de restos inflamatdrios associa-
dos a formacgado de sinéquias e do desenvol-
vimento de uma membrana secunddria na
area pupilar. O local da iridectomia, entre-
tanto, ndo apresenta sinais inflamatoérios de
espécie alguma. Assim, olhos com implan-
tes de fixacao no plano da iris, como a len-
te de COPELAND, estdo mais sujeitos a de-
senvolver membranas pupilares e sinéquias,
devido a irritagao do esfincter, transudacgao
e microhifemas.

O aspecto da membrana pupilar pode
variar desde uma ténue condensacgao até te-
cido fibrético denso. Na maioria das vezes.
a agudeza visual se mantém inalterada, ape-
sar da presenga de uma discreta condensa-
cdo atras da lente. O uso de midticos ime-
diatamente apds a cirurgia, com a finalidade
de garantir a fixagdo dos implantes irianos,
foi o responsavel pela indugdo de numerosos
casos de formacdo destas membranas. Quan-
do esta pratica foi abandonada e chegou a
utilizar-se midriaticos de maneira cautelo-
sa, conseguiu se reduzir de maneira dramati-
ca a ocorréncia desta complicacgao.
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A conduta diante de tais casos vai de-
pender de sua intensidade e do grau de com-
prometimento de agudeza visual. Quando
esta se mantém em um nivel satisfatorio, ce-
ve-se optar pelo acompanhamento periédico
do paciente. Entretanto, se o processo ten-
de a se agravar, justifica-se o emprego de
esterdides topicos e terapéuticas midridticas
cautelosas. Estas em geral, promove um au-
mento do diametro adequado, que reduz a
condensacido na darea pupilar e, muitas ve-
zes, faz com que um orificio seja aberto
neste local. Por outro lado, quando a mem-
brana, se torna suficientemente opaca a pon-
to de reduzir de maneira importante a agu-
deza visual, deve-se intervir cirurgicamente.

O processo cirurgico mais simples con-
siste na discisao da membrana.

Nesta teécnica, um gancho fino ou uma
agulha de ponta virada € introduzida na ca-
mara anterior através de uma pequena inci-
sdo corneana. Deve-se utilizar ar, ou de pre-
feréncia uma substancia visco-elastica e, sob
controle microscépico, realiza-se uma aber-
tura na membrana com a extremidade do
gancho ou da agulha de ponta virada. Desta
forma consegue-se produzir uma zona 6ptica
suficiente que promove uma melhora da agu-
deza visual do paciente logo apds a cirurgia.
Se a membrana € muito densa para ser aber-
ta por discisdo, pode-se recorrer ao uso de
um vitreétomo. Nestes casos, a vitrectomia
deve ser realizada via “pars plana”, ja que
assim, reduz-se a tendéncia de traumatismo
sobre a base do vitreo o cue poderia resul-
tar em descolamento da retina ou hemorra-
gia vitrea. O uso do YAG-LASER € outra
opc¢ao, que pode fazer com que se evite a
riecessidade de se intervir cirirgicamente em
muitos destes casos.

Opacificagao da cdpsula posterior

Muito da popularidade crescente que a
extracdo extracapsular vem ganhando de al-
guns anos para cd, foi motivada pelo desejo,
por parte dos cirurgioes oftalmolégicos, de
oferecer ao paciente uma reabilitagdo pds ci-
rurgica mais rapida. A manutengao da cap-
sula posterior integra reduziu a incidéncia
do edema cistéide da madcula e do descola-
mento de retina, além de proteger o olho
das conseqiiéncias da perda de vitreo e de
permitir a implantagdo de qualquer tipo de
lente intra-ocular. Entretanto, a técnica ex-
tracapsular trouxe o problema da opacifica-
cao progressiva da capsula posterior, quan-
do esta é deixada integra. Alguns cirurgioes,
até algum tempo atras, eram favordveis a
abertura da capsula posterior durante o ato
operatorio inicial, enquanto outros preferiam
realizar uma capsulotomia posterior em um
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segundo tempo, meses ou anos apos a in
tervencao inicial, caso fosse necessario.

Com o advento do YAG-LASER de neo-
dimio, que possibilita a realizagao da cap-
sulotomia posterior de maneira nao invasi-
va, a maioria dos cirurgides atualmente opta
pela manutencao da cdpsula posterior in-
tegra. A capsulotomia pelo YAG-LASER,
estd indicada apenas quando a opacificacao
da cdpsula posterior reduz de maneira sig-
nificativa a agudeza visual.

Com o emprego dessa nova técnica, duas
questdoes foram levantadas em relagao aos
efeitos lesivos que a energia liberada pu-
desse ter sobre a retina e sobre os implan-
tes de camara posterior.

Em relagao a retina, ARON ROSA, afir-
ma que esta ndo sofre qualquer dano desde
que o instrumento seja focalizado de ma-
neira correta. Em relagcdo aos implantes
de camara posterior, as opinides sao confli-
tantes quanto aos implantes fabricados
a partir de diferentes materiais. A preo-
cupacdo neste sentido fez com que fossem
colocadas no mercado modelos de implan-
tes de camara posterior apresentando uma
aresta em toda a superficie posterior da
parte Optica (“Laser Ridge”), com a fina-
lidade de manter o implante mais afasta-
do da cdpsula posterior e evitar danos
a0 mesmo causados por disparos do
YAG-LASER.

Membranas perilenticulares (*Cocoon
membranes”)

Uma complicacdo rara dos implantes
intra-oculares é a formacao de membranas
perilenticulares densas sobre a parte O6ptica
dos mesmos. Sao chamadas de ‘“membra-
nas em casulo” (“cocoon membranes”). Em
muitos casos, estas membranas se formam
a partir da organizagdo de fibrina, restos
inflamatérios e/ou hemorragicos que se de-
positam sobre o implante. YEO e co-auto-
res enfatizaram que estas membranas po-
dem também ser secunddrias a proliferagcao
de fibroblastos a partir de células derivadas
do estroma iriano.

Complicacdoes mecanicas causadas pelos im-
plantes intra-oculares

Toque anterior (intermitente) causado por
implantes de camara anterior

Estudos histolégicos recentes realizados
por MCDONNEL e col. revelaram que os im-
plantes de camara anterior podem causar
recessao angular com erosao do corpo ci-
liar. ~ Estes autores também observaram
uma perda celular endotelial maior em olhos
portadores de implantes de camara ante-
rior ou pupilares.
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As causas das complicagdes mecanicas
que levam a descompensagao corneana ja
foram abordadas anteriormente. Estes en-
volvem, geralmente, o deslocamento anterior
da curvatura (“VAULTING”) do implante

que configuram a sindrome do toque inter-
mitente, descrito por DREWS.

Toque posterior com pressao mecdnica sobre a
iris causando uma possivel ruptura da barreira
hemato-aquosa

Como ja4 mencionamos anteriormente,
um problema potencial relacionado com
gualquer modelo de implante pupilar ou
com qualquer tipo de implante que entre
em contato direto com o tecido uveal, € a
ocorréncia de erosao deste, que pode levar
4 ruptura da barreira hemato-aquosa e a
consequente instalagdo de um processo in-
flamatdrio.

Erosdao profunda do recesso camerular provocada
pelas extremidades hdpticas de implantes de
cdmara anterior

A erosao profunda do angulo cameru-
lar provocada pelos pés ou alcas dos im-
plantes de camara anterior representou um
problema considerdvel no que se referia
as lentes rigidas, usadas hd alguns anos
atrdas. Os implantes autais, rigidos ou fle-
xiveis, de tamanho adequado, diminuiram
muito a ocorréncia desta complicacao.

Erosdo profunda do sulco ciliar provocada pelas
alcas de implantes de cdmara posterior

A implantacao de lentes intra-oculares
com algas em forma de “J”, modificada e
“C”, no sulco ciliar, tem sido realizada com
grande sucesso nos ultimos anos. Entretan-
to, complicagbes raras podem ocorrer a
longo prazo, ja que o tecido uveal na regiao
do sulco ciliar € relativamente ténue, o es-
troma ciliar é altamente vascularizado e a
lvea apresenta uma atividade metabdlica
intensa. A insercao das algas de um im-
plante de camara posterior no saco capsu-
lar eliminaria o risco desta complicacao.

Complicacoes relacionadas a possivel bio-in-
compatibilidade dos materiais utilizados na
fabricacao dos implantes intra-oculares

Vidro

O vidro sempre foi considerado um ma-
terial com possibilidades 6pticas. O fato de
poder ser esterilizado em autoclave foi con-
siderado uma grande vantagem. BIEDNER
e SACHS publicaram resultados clinicos no
pos-operatorio imediato satisfatério com o
uso de implantes de vidro e afirmaram que
estes permitiam visualizagao melhor da pe-
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riferia da retina . Entretanto, problemas re-
lativos ao seu peso limitaram sua utiliza-
cdo. Além disso, era dificil a realizacao
de orificios em uma parte Optica de vi-
dro para que as algas de sustentacdo pu-
dessem ser fixadas. Implantes com a parte
Optica fabricada em vidro foram retirados
do mercado em 1984, principalmente por-
que eram susceptiveis de fraturas quando
da aplicacio do YAG-LASER de neodimio
para capsulotomias posteriores.

Polimetilmetacrilato (PMMA)

O polimetilmetacrilato foi o material 6p-
tico usado por RIDLEY em seu primeiro im-
plante devido ser leve, apresentar alto in-
dice de refragao e ser fisica e quimicamen-
te inerte dentro do olho. Entretanto, varios
graus de inflamacgao granulomatosa causa-
dos por este material foram demoinstrados
histologicamente. O PMMA é o polimero
utilizado na fabricacao da parte Optica da
maioria dos implantes atuais e, também,
na fabricacdo das extremidades hapticas de
grande parte destes. Nos ultimos anos ma-
teriais absorventes da radiagao ultra-violeta
vém sendo incorporados as partes Opticas
fabricadas em polimetilmetacrilato com a
finalidade de minimizar o dano potencial
causado por esta radiagao a retina.

Qualquer que seja o processo utilizado
para dar ao polimetilmetacrilato a forma
Optica desejada, torna-se necessario um po-
limento final e um cuidado extremo com o
acabamento do mesmo principalmente em
relacido as suas bordas.

O polimetilmetacrilato nao pode ser au-
toclavado por nao tolerar o calor e a pres-
sao usados com este tipo de esterilizagao.
Por isso, os implantes atualmente utiliza-
dos sao esterilizados pelo 6xido de etileno.

Alguns autores demonstraram que o po-
limetilmetacrilato pode tornar-se quebradi-
co com O passar do tempo ou mesmo fra-
turar-se quando colocado sob tensdo. SHAM-
MAS e MILKIE observaram que pequenos
traumatismos podem causar rachaduras nos
pés de algumas lentes de camara anterior
fabricadas com este material.

N&do hd evidéncias de que o polimetil-
metacrilato sofra qualquer tipo de biodegra-
dacgao pelos tecidos ou que os absorventes
ou filtros de radiagao ultra-violeta se des-
prendam das partes Opticas fabricadas com
este material causando uma reacdo téxica
intraocular.

Nylon

Apesar do nylon ter alcangado um gran-
de sucesso inicial, casos de ruptura e de-
gradaciao de algas e suturas deste material
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dentro do olho foram relatados. Assim,
houve um acumulo de evidéncias no senti-
do de que o nylon ndo era um material apro-
priado para a fabricagcdo da parte haptica
dos implantes intraoculares.

Em 1977, DREWS e co-autores apresenta-
ram, através de microscopia eletronica, evi-
déncias importantes de biodegradacao de
algcas de implantes intraoculares fabricados
em nylon (Supramid-6). Foi nesta época
que o polipropileno comegou a ser utiliza-
do na fabricagdo da parte haptica dos mes-
mos.

Embora os primeiros resultados negati-
vos com o0 nylon tenham sido observados
ainda na década de 50, apenas em 1980 o
uso deste polimero foi totalmente abando-
nado.

Metal

Alcas de metal de varios tipos, foram
utilizadas em implantes intraoculares com
o objetivo de evitar a biodegradacao das
parte hdptica dos mesmos. Entretanto, de-
ram margem ao aparecimento de complica-
cOes graves relacionadas, principalmente, o
seu peso, fixacdo e excessivo contato com o
tecido uveal.

Polipropileno

Este polimero sintético € muito utiliza-
do atualmente na fabricacao da parte hap-
tica dos implantes intraoculares. Diversos
autores estudaram o efeito da radiacao ul-
tra-violeta sobre o polipropileno. Este assun-
to interessa ndo s6 aos implantes de cama-
ra anterior, que estdao diretamente expostos
a luz, mas também ao da camara posterior,
ja que alguns comprimentos de onda desta
radiacao podem penetrar no olho. N&o hou-
ve uma evidéncia convincente no sentido de
que polipropileno sofra uma degradacao pe-
la radiacao ultra-violeta clinicamente signi-
ficativa.

DREWS foi o primeiro pesquisador a
mostrar, através de microscopia eletronica,
uma alteracao da superficie de suturas de
polipropileno lenta e relacionada com o
tempo de exposicio. APPLE e co-autores
demonstraram alteracoes semelhantes na su-
perficie de algcas de implantes intraoculares
fabricadas neste material.

Nao se tem notado alteragdes significa-
tivas em relagcdo as alcas de polipropileno
das lentes intraoculares que vém sendo im-
plantadas nos ultimos anos.

CLAYMAN aventou hipdtese de que o
polipropileno pudesse sofrer oxidacédo, além
de sugerir que a exposi¢cdo a radiagdo ultra-
violeta pudesse ser um fator coadjuvante.
Entretanto, sendo o polipropileno um poli-
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mero hidrocarbonado (SINGLE-DONDED)
que diminui sua susceptibilidade para sofrer
cisdao de sua cadeia (clivagem molecular) e,
também, pelo fato dos fabricantes prova-
velmente adicionarem anti-oxidantes ao po-
limero, podemos considerar que uma biode-
gradacdo “in vivo” nao ocorre em condigoes
fisiolégicas. Por outro lado, € necessario
que se esclarega a natureza das alteragdes
de superficie reveladas pela microscopia ele-
trénica em polipropileno explantado a fim
de que se possa ter confianca total a longo
prazo em relagao a estabilidade das algas
dos implantes intraoculares fabricados neste
material. Alguns autores afirmaram que os
implantes com algas de propileno sao capa-
zes de ativar complemento embora outros
nao tenham confirmado este achado. Este
aspecto relativo ao polipropileno necessita
se restudado com mais profundidade para
que possa ter uma aplicagdo clinica. Até
que se prove o contrdrio, podemos afirmar
que, se uma alga de polipropileno € coloca-
da junto a vasos, tecidos com atividade me-
tabdlica, (recesso camerular, sulco ciliar)
ou tecidos inflamados, onde existe um po-
tencial real para o afluxo de polimorfonu-
cleares, temos que considerar a hipdtese da
iniciacdo e propagacdo de uma reagao in-
duzida por complemento. As seqiielas deste
mecanismo incluem a liberacdo de subs-
tancias que provocam a destruicdao tissular
e uma propensao para a formacao de siné-
auias e fibrose junto as extremidades hapti-
cas. Mas isto s6 poderd ser realmente es-
clarecido através de uma investigacao imu-
noldégica mais profunda

Defeitos de fabricacao

Componentes irritativos na superficie optica

Eventualmente, a permanéncia sobre a
superficie da parte optica de um implante
de residuos dos componentes do polimento
podem causar um processo inflamatério in-
traocular que pode se manifestar sob for-
ma de uma irite persistente, até mesmo, de
uma endoftalmite estéril. A microscopia ele-
tronica e a andlise elemental com energia
radiolégica por/com energia dispersiva re-
velou em alguns destes casos, intensa conta-
minacdo das alcas dos implantes por sili-
core e estanho, os dois principais componen-
tes de um produto polido usada na fabri-
cagao das lentes intraoculares.

Defeitos no acabamento da parte optica

Implantes que apresentam suas bordas
cortantes ou serradas foram responsaveis
por numerosos casos de sindrome UGH, ja
que provocaram micro-ulceragdes e trauma
iriano. Muitos deles tiveram que ser remo-
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vidos dos olhos em que foram implantados
A qualidade de fabricacdo das lentes intra-
oculares melhorou muito a partir de 1977.
Entretanto, ocasionalmente a cirurgia oftal-
moldgica ainda se depara com implantes
mal acabados, possiveis de provocar com-
plicagbes intra-oculares.

Defeitos na jungdo da alga com a parte dptica

Estes problemas eram relativamente co-
muns entre os implantes mais antigos. Em-
bora os implantes atuais sejam fabricados
por técnicas mais avancadas e sejam sub-
metidos a um controle de qualidade mais
rigoroso, o exame dos mesmos sOb micros-
copia eletréonica ainda mostra, algumas ve-
zes, rachaduras, fendas ou escavacdes irre-
gulares no local da inser¢cdo das algas na
parte Optica. Estes defeitos podem ocasio-
nar erosao dos tecidos, podem se constituir
em um ninho (foco) para a acumulagdo de
varios tipos particulares (precipitados pro-
teicos, células inflamatérias ou sangue). OL-
SON observou que algumas lentes fabrica-
das em polimetilmetacrilato podem apre-
sentar pequenas rachaduras nos pontos de
fixacado da parte haptica.

Arqueamento do implante

O arqueamento do implante de camara
anterior, especialmente de duas extremida-
des hapticas, lembrando a forma de um es-
qui, foi 0 responsavel por numerosos casos
de uveite e hifema. Muitos destes implan-
tes, eram coépias mal feitas das lentes de
CHAYA. Felizmente o aperfeicoamento das
técnicas de fabricacdo praticamente eliminou
esta complicagao.

Complicacdes retinianas

Edema cistoide de mdcula pseudofdcico

Até a presente data, nao temos certeza
se 0 edema cistéide de macula que pode
ocorrer apds extragao intra ou extracapsu-
lar e na presenga ou nao de uma lente in-
tra-ocular resulta de um aumento da per-
meabilidade dos capilares perifoveais, de
alteragdes isquémicas, de um processo in-
tlamatdrio, ou de tragao direta sob a ma-
cula secunddria a alteracdes vitreas. E pro-
vavel que haja uma combinacao destes fa-
tores.

Diversos autores tem realizado estudo
no sentido de verificar a influéncia de um
implante intra-ocular na incidéncia do ede-
ma cistéide de macula. (JAFFE, WINSLOW,
TREFFE e co-autores entre outros).

Embora nao se possa, ainda, fixar cri-
térios definitivos em relagao a esta ques-
tao, podemos afirmar que a maioria dos ci-
rurgides oftalmolégicos consideram que a
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presenca da cdpsula posterior intacta di-
minui a incidéncia do edema cistéide de
madcula e que o risco do aparecimento des-
ta complicacao € bem menor se a capsulo-
tomia posterior € realizada com um inter-
valo minimo de um ano em relagao a cirur-
gia extracapsular original. Muitos dos es-
tudos realizados indicam que a incidéncia
do edema cistéide de madcula, tanto clinico
como angiografico, € bem menor em pa-
cientes submetidos a cirurgia extracapsular
com implante de cidmara posterior do que
em pacientes submetidos a cirurgia intra-
capsular em que foram colocados implan-
tes pupilares.

Sabemos que a ocorréncia de complica-
cbes durante o ato cirurgico aumenta a in-
cidéncia do edema cistéide da mdcula, in-
dependentemente da técnica de extracdo ou
do tipo de implante que tinha sido utiliza-
do. Alguns autores afirmam que o edema
cistéide da macula pseudofdcico tende a ser
mais intenso e crénico do que o edema cis-
toide de madcula simples.

Em relacdo a implantacdo secunddria,
€ a opinido de diversos autores que se a
sua realizacdo nao apresenta maiores pro-
blemas no caso de uma extracao extracap-
sular principalmente nos casos em que a
capsula posterior encontra-se intacta e se
utiliza um implante de ciamara posterior, o
mesmo nao se verifica apds uma extracao
intracapsular. Neste caso, a incidéncia de
complicacGes € maior, especialmente do ede-
ma cistéide da madcula.

Serd necessdrio mais tempo e uma in-
vestigacdo mais minuciosa dos fatores en-
volvidos no aparecimento desta complica-
cao para que se possa acurar até que pon-
to a colocacdo de um implante intra-ocular
pode influencié-la.

Descolamento da retina

Sabe-se que a incidéncia de descolamen-
to de retina € maior entre pacientes afécicos,
qualquer que tenha sido o método de fa-
cectomia realizado. Da mesma maneira,
considera-se que pacientes que sofreram per-
da de vitreo, com alta miopia ou que ja
apresentaram descolamento da retina no
olho contralateral estdo mais propensos a
apresentar esta complicacéo.

Diversos autores sio de opinido que a
incidéncia de descolamento de retina é
maior apds extracao intracapsular do que
apos extracapsular. JAFFE e PERCIVAL de-
monstraram que a técnica extracapsular di-
minui a incidéncia do descolamento da re-
tina afdcico ou pseudofdacico em olhos com
miopia elevada.

Com base nos numerosos estudos que
foram realizados em relacdo ao  apareci-
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mento de descolamento de retina em pacien-
tes com implantes intra-oculares, podemos
afirmar que estes ndo parecem aumentar o
risco desta complicacdo. Entretanto, deter-
minados modelos de implantes podem tor-
nar os procedimentos cirurgicos de retino-
pexia mais dificeis de serem realizados.

MC PHERSON e colaboradores demons-
traram uma diminuicdo do numero de afa-
cicos entre populacdo de pacientes subme-
tidos a retinopexia entre 1975 a 1982. Este
fato ocorreu a despeito de ter havido um
aumento do numero de facectomias reali-
zadas durante este periodo em que este es-
tudo foi realizado o que sugere que houve
um aperfeicoamento significativo das téc-
nicas da cirurgia da catarata, do instrumen-
tal cirurgico e dos implantes intra-oculares,
principalmente entre 1979 e 1982. Este feno-
meno, observado por MC PHERSON e co-
laboradores, coincidiram com a popularida-
de alcancada pelas modernas técnicas ex-
tracapsulares e serve para afirmar a eficé-
cia das mesmas no sentido de reduzir a in-
cidéncia do descolamento de retina afdcico
e pseudofacico.

Dificuldade na visualizagdo do fundo de olho
Dificuldade na fotocoagulagao

A visualizacdo pés-operatéria do fundo
de olho por oftalmoscopia direta ou indire-
ta era particularmente dificil de ser reali-
zada na presenca de alguns modelos antigos
de implantes intra-oculares. Isto ocorria
particularmente com os implantes pupilares,
onde a pupila apresentava-se midtica e dila-
ta-la tornava-se dificil. Com os implantes uti-
lizados atualmente, isto deixa de represen-
tar um problema, ja que quase sempre, po-
de-se conseguir uma midriase satisfatoria.
Entretanto, a visualizacdo de certas dreas
do fundo de olho pode tornar-se dificil se
o implante se encontra descentrado, incli-
nado, sub-luxado ou com depdsitos de pig-
mentos.

Quanto a realizacdo de fotocoagulacio,
nao costuma apresentar problemas com os
implantes atualmente utilizados, embora a
ocorréncia de membranas perilenticulares
sobre a parte Optica dos mesmos, pode di-
ficulté-la.

Complicacoes da fotocoagulacio da capsula
posterior realizada com o YAG laser de neo-
dimio

Hipertensao intra-ocular aguda

SHRADER e co-autores e TERRY e co-
autores afirmam que elevagbes transitérias
de pressdo ocular podem ocorrer apos a
realizacdo de uma capsulotomia posterior
com o YAG laser de neodimio. Segundo es-
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tes autores, o pico hipertensivo ocorre apds
3 horas da aplicagago. ARON ROSA ¢é da
mesma opiniao e recomenda em alguns ca-
sos, o uso de Timolol profilditicamente. A
intensidade de energia por disparo da cap-
sula posterior e o tamanho da abertura
realizada na mesma influenciam o aumento
da pressao ocular.

Dano a parte dptica do implante

Podem ocorrer rachaduras e orificios

na parte Optica, fabricada em polimetilme-
tacrilato. Estas alteragdes na grande maio-
ria das vezes, ndo chegaram a afetar a agu-

deza visual.

Alguns autores acreditam que

elas podem ser responsaveis pela liberacdo

de mondémeros da parte héptica.

Entretan-

to a quantidade de tais monomeros é, pro-
vavelmente, muito pequena para exercer
um efeito téxico intraocular.

10.

11.
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