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RESUMO

Objetivo: Avaliar o comportamento do anel modificado de tensdo
capsular em cataratas traumaticas com subluxag¢ao, analisando a acuidade
visual, centra¢do do saco capsular, pseudofacodonese, seguimento pos-
operatorio, e complicagdes intra e pos-operatorias. Local: Cincinnati Eye
Institute, Cincinnati, Ohio, USA. Métodos: Vinte ¢ dois olhos de 22
pacientes com perda traumatica de suporte zonular foram submetidos a
facoemulsificagdo utilizando lente intra-ocular de camara posterior e o
implante do anel capsular modificado. O exame pré-operatdrio incluiu
melhor acuidade visual corrigida (MAVC), a presenca ou auséncia de
facodonese, descentragdo do cristalino e prolapso vitreo. A avaliagdo
pos-operatoria incluiu MAVC, presenga de pseudofacodonese, centragao
do implante, necessidade de vitrectomia e outras complicagdes. Resulta-
dos: Vinte e um olhos (95,45%) tiveram melhora da MAVC. O exame
pré-operatorio revelou facodonese em 11 olhos (50%) e nenhum olho
apresentou pseudofacodonese. No exame pré-operatdrio, a descentragao
sintomatica estava presente em 10 olhos (45,45%). Todos os olhos
apresentaram centragdo do complexo saco capsular/LIO no pds-operato-
rio. Prolapso vitreo foi diagnosticado antes da cirurgia em 9 olhos
(40,90%) e a vitrectomia foi necessaria em 11 olhos (50%). Conclusio:
O uso do anel modificado de tensdo capsular resultou em boa centragao
do complexo saco capsular/lente intra-ocular nos olhos estudados com
catarata traumatica e perda de suporte zonular.

Descritores: Traumatismos oculares; Acuidade visual; Implante de lente intra-
ocular; Extragao de catarata

INTRODUCAO

Freqlientemente, os olhos com catarata traumatica apresentam uma
variedade de alteracdes morfologicas e funcionais dos segmentos anterior
e posterior do olho!"Y. Deve-se ressaltar que as lesdes traumaticas do globo
ocular constituem a principal causa de opacificagdo unilateral do cristalino
e sdo consideradas a principal causa de cegueira em adulto jovem®®.

O exame pré-operatorio de biomicroscopia do segmento anterior deve
ser realizado cuidadosamente buscando avaliar a condi¢do exata do crista-
lino, pois ndo ¢ sempre que nos deparamos com achados clinicos de sub-
luxagao (facodonese, iridodonese, vitreo em camara anterior), sendo assim,
os sinais discretos de subluxag@o devem ser pesquisados (iridodonese focal,
espago iridolenticular) visando um planejamento cirirgico mais preciso?.

O anel endocapsular (CTR) foi idealizado em 1995 para casos de de-
ficiéncia zonular progressiva e grave®?. Em 1998, Cionni e Osher introduzi-
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ram o uso do anel endocapsular modificado (MCTR, Morcher
GmbH). Este incorporou ao anel endocapsular original (CTR)
um gancho que possibilita a fixa¢do na esclera sem violar a
integridade do saco capsular, podendo ser utilizado para mais
de 120 graus de lesdo zonular.

Varias vantagens do anel endocapsular tém sido descritas
na cirurgia de catarata®!%'?, Dentre elas, temos: 1- estabilizar
a capsula e aumentar a seguranga ¢ eficacia durante a faco-
emulsificacdo e implante de lente intra-ocular (LIO) de cama-
ra posterior; 2- manter o contorno circular do saco capsular e
evitar o seu colabamento uma vez que o cristalino foi removi-
do; 3- proporcionar suporte adicional ao saco capsular pois
empurra o equador do cristalino para a posigdo original, o que
ajuda a impedir a descentragdo e contracdo em casos de zonula
fragil e fibrose capsular; 4- inibir a migragdo de células
epiteliais para a capsula posterior por compressao fisica e
barreira funcional, o que reduz a formacao de catarata secun-
daria especialmente se o anel apresentar borda vertical'?.

Este estudo tem como objetivo estudar o comportamento do
anel endocapsular modificado em casos de subluxacdo trauma-
tica do cristalino por meio da avaliagdo da acuidade visual,
centracdo do saco capsular, pseudofacodonese, acompanha-
mento pds-operatorio e complicagdes intra ¢ pds-operatorias.

METODOS

Foram estudados de forma retrospectiva 22 olhos de 22
pacientes com catarata traumatica do Cincinnati Eye Institute
(CEI) no periodo de novembro de 1997 a julho de 2001 operados
pelo mesmo cirurgido, utilizando a mesma LIO e o mesmo
tipo de anel (MCTR-L1).

A composi¢do da amostra estudada foi de 12 (54,54%)
homens para 10 (45,45%) mulheres. A idade dos pacientes
variou de 3 a 80 anos, sendo a média 48,8 anos.

A cirurgia de catarata foi indicada quando o paciente apre-
sentou catarata com baixa de acuidade visual secundaria ao
trauma ¢ subluxagdo de cristalino. O intervalo entre o trauma
ocular e a cirurgia variou entre 0,25 meses ¢ 372 meses.

O exame pré-operatdrio era composto por anamnese €
exame oftalmoldgico completo. Para nossa avaliagdo, consi-
deramos a melhor acuidade visual corrigida (MAVC), analise
da presenga ou auséncia de facodonese, descentragdo do cris-
talino e prolapso vitreo para camara anterior pelo exame de
biomicroscopia.

Os pacientes foram submetidos ao procedimento de faco-
emulsificacdo com implante de lente intra-ocular de camara
posterior (PC-LIO) e do anel endocapsular modificado tipo
1L (MCTR- Modified Capsular Tension Ring). Os pacientes
foram acompanhados no poés-operatério durante um periodo
que variou entre 4 a 38 meses (média de 15,81 meses).

Procedimento cirurgico

A incisdo deve ser realizada longe da area da dialise zo-
nular, pois ira ajudar a reduzir o estresse na zénula durante a
facoemulsificagao.

A entrada cautelosa na cdmara anterior deve ser do tama-
nho suficiente para a entrada da canula do viscoelastico.
Coloca-se o material viscoelastico sobre a area da dialise,
com intuito de tamponar o vitreo e manter a profundidade da
camara anterior.

Deve-se iniciar a capsulorrexis em uma area longe da
dialise. O seu tamanho final deve ser em torno de 5,5 a 6,0 mm.

A hidrodissecgao deve ser realizada cuidadosamente. Em
casos de nucleos moles, ¢ aconselhavel que se faga uma hidro-
dissecgdo completa, luxando o ntcleo para a cdmara anterior.

A facoemulsificagao deve ser realizada utilizando baixos
parametros de vacuo e aspiragdo ¢ a altura do frasco também
deve permanecer baixa®. A técnica de faco/chop é a de
escolha para casos com fragilidade zonular, pois diminui o
estresse na zonula.

A aspiragdo do material cortical ¢ preferencialmente ma-
nual, com uma canula de 24 a 27 gauge, de forma tangencial
ao saco capsular. Caso apareca vitreo durante o procedimen-
to, ele deve ser completamente removido da camara anterior
pela técnica de vitrectomia sem infusdo, a seco, ¢ a cdmara
anterior preenchida por viscoelastico se a quantidade de vi-
treo for pequena. Caso o prolapso vitreo seja volumoso, a
vitrectomia bimanual é indicada.

Para a colocagdo do anel, inicialmente passa-se o fio de
sutura prolene 9.0 no gancho do anel. Este entdo ¢ inserido
dentro do saco capsular e o fio é passado através da parede da
esclera sem violar a integridade da capsula anterior compon-
do uma sutura em “U” (Figura 1 - A, B, C e D). Estes pontos
sdo cobertos por um “flap” escleral.

A colocagdo da LIO dentro do saco capsular ¢ muito mais
dificil em casos de didlise zonular, portanto, em todos os
casos deste estudo o anel endocapsular modificado foi colo-
cado antes da inser¢do da lente.

Apds o saco capsular estavel, ele ¢ preenchido com vis-
coelastico para a LIO ser inserida através do injetor. Remove-
se o material viscoelastico com aspiragdo mecanizada, injeta-
se miostatico intracameral e termina-se o procedimento com
inje¢do de solugdo balanceada no estroma da incisdo cor-
neana a fim de torna-la autoselante.

Em nenhuma das cirurgias realizadas houve necessidade
de curativo oclusivo.

No periodo pds-operatorio, observamos a MAVC, presen-
¢a ou auséncia de pseudofacodonese e descentracdo do saco
capsular.

Para avaliarmos possivel diferenga de comportamento do
pré-operatdrio para o pos-operatorio em relagdo as variaveis
previamente definidas, usamos para a analise estatistica o
teste dos sinais (Siegel) e foi considerado estatisticamente
significativo quando o valor p<0,005"%,

RESULTADOS

Melhor acuidade visual corrigida

De acordo com a analise da acuidade visual pré-operatd-
ria, 11 olhos (50,00%) apresentaram MAVC menor ou igual a
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Figura 1- A) Fio de sutura passado através do orificio de fixacdo do anel; B) Inserc@o do anel no saco capsular; C) Posicionamento final do anel;
D) Sutura do anel na parede escleral

20/200, 8 olhos (36,36%) apresentaram MAVC entre 20/40 e
20/200 ¢ 3 olhos (13,63%) apresentaram MAVC maior ou
igual a 20/40. Ao ultimo exame pds-operatorio, 21 olhos
(95,45%) mostraram melhora da MAVC, 1 olho (4,55%)
manteve a MAVC e nenhum dos olhos apresentou redugdo de
linhas na tabela de acuidade visual de Snellen. De acordo com
a analise pos-operatoria, 2 olhos (9,09%) apresentaram
MAVC entre 20/200 e 20/40, sendo em olhos que apresenta-
vam previamente glaucoma e cicatriz macular, e 20 olhos
(90,90%) apresentaram MAVC maior ou igual 20/40, como
mostra a tabela 1.

Facodonese e pseudofacodonese

A estabilidade do cristalino foi avaliada durante o exame
pré-operatorio e revelou que 11 olhos (50%) apresentavam
facodonese. No entanto, no exame pos-operatorio, em ne-
nhum olho foi observado pseudofacodonese, mostrando uma
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imporatante estabilidade do complexo saco capsular/LIO
apos a cirurgia, como mostra a tabela 2.

Descentragdo

A extensdo da descentragdo do saco capsular nio foi
medida na avaliagdo pré-operatéria e na pos-operatdria. O
cristalino e a LIO foram considerados descentrados em situa-
¢oes em que o paciente referiu visao dupla ou imagens Opticas
indesejadas por consequéncia do cristalino ou da LIO (des-
centracdo sintomatica).

Descentragdo sintomatica estava presente em 10 olhos
(45,45%) antes da cirurgia. Os 22 olhos (100%) tiveram suas
LIOs centradas apos a cirurgia e mantiveram as LIOs centra-
das até o final do acompanhamento, como mostra a tabela 3.

Didlise zonular

A extensdo da dialise zonular foi estudada e caracterizada
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no intra-operatorio, apresentando uma variagdo de 60 a 320
graus, cuja média foi de 187,27 graus o desvio padrao foi de
+ 57,17 graus.

Pode-se notar que, mesmo em casos cuja dialise zonular
foi mais intensa, ou seja, maior do que 120 graus, obteve-se
uma melhora importante da descentracdo apos a cirurgia.

Prolapso vitreo e vitrectomia

No exame pré-operatério, prolapso vitreo foi encontrado
na camara anterior em 9 olhos (40,90%), enquanto que o
procedimento vitrectomia foi necessario em 11 olhos (50%),
conforme mostra a tabela 4.

Complicacoes pos-operatorias

As complicagdes encontradas no pds-operatorio foram:

1) aumento transitorio da PIO em 4 olhos (18,18%), que
resolveram com uso de medicagdo topica, apareceu no pri-
meiro més pos-operatorio;

2) aumento permanente da PIO em 1 olho (4,54%), do
primeiro dia pds-operatorio até o final do acompanhamento;

3) opacidade da cépsula posterior em 9 olhos (40,90%),
apareceram a partir de 22 semanas até 28 meses de pos-
operatdrio;

4) necessidade do uso do YAG laser em 7 olhos (31,81%);

5) contragdo capsular em 1 olho (4,54%) com 2 meses de
pos-operatorio;

6) descolamento de retina necessitando de vitrectomia
posterior com “peeling” de membrana e “buckle” escleral e
troca fluido-gasosa em 1 olho (4,54%), aparecendo com 2
meses de pos-operatorio.

As complicagdes que mais apareceram conjuntamente fo-
ram aumento transitério da PIO e opacificagdo da capsula
posterior em 4 casos (18,18%). No entanto, os olhos que
necessitaram fazer YAG devido a opacidade da capsula pos-
terior nao apresentaram complicagdes secundarias a este pro-
cedimento.

Tabela 1. Acuidade visual

Numero de olhos (%)

MAVC Pré-operatério Pds-operatério
> 20/40 3 (13,63%) 20 (90,90%)
> 20/200 e < 20/40 8 (36,36%) 2 (9,09%)

< 20/200 11 (50,00%) 0 (0%)

MAVC= Melhor acuidade visual corrigida medida na tabela de Snellen
Teste do Sinal; N= 22; X= 1; p<0,000

Tabela 2. Presenca de facodonese e pseudofacodonese

Numero de olhos (%)

Facodonese Pré-operatério Pés-operatorio*
Sim 11 (50%) 0 (0%)

Nao 11 (50%) 22 (100%)
*Pseudofacodonese

N= 22, x= 0, p<0,000; N= 11 x= 0, p<0,000

DISCUSSAO

A adequada centralizacdo da LIO e a estabilidade do saco
capsular sdo criticos para a manutengdo de uma boa acuidade
visual final. Fato comprovado em nosso estudo pela melhora
da acuidade visual final em todos os casos (95,45%), com
excecao de um unico olho (4,55%) que teve sua acuidade visual
final inalterada.

Podemos avaliar o comportamento do MCTR em um
estudo de 90 olhos, com comprometimento zonular congéni-
to. Houve melhora da acuidade visual final em 79 olhos
(87,8%), 1 olho (1,1%) apresentou piora e em 9 olhos (10%)
ndo houve alteragdo da acuidade visualt®,

Com a presenga do anel, a barreira anatomica cépsula-
zonula € parcialmente reformada, entdo o prolapso vitreo na
cmara anterior durante a cirurgia ¢é reduzido ou prevenido®®.
Assim como observamos em nosso estudo, 9 olhos (40,90%)
apresentaram prolapso vitreo no pré-operatério e 11 olhos
(50%) necessitaram ser submetidos a vitrectomia durante a
cirurgia. Enquanto, no estudo similar, prolapso vitero estava
presente no pré-operatério em 11 olhos (12,2%) e 14 olhos
(15,6%) necessitaram de vitrectomia durante a cirurgia®®.

Apesar de se constituirem em cirurgias dificeis e haver
riscos em potencial, existem poucos relatos referentes as
complicagdes tardias ou precoces'’'¥ Em nosso estudo, fo-
ram encontradas as seguintes complicagdes tardias e preco-
ces: aumento transitério (18,18%) e permanente (4,54%) da
PIO, OCP (40,9%), contragdo capsular (4,54%) e descola-
mento de retina (4,54%). Enquanto, que no estudo similar as
seguintes complicagdes ocorreram: aumento transitério da
PIO (2,2%), descolamento de retina (1%), irite persistente
(3,3%), quebra do fio de sutura (10%) o que resultou na troca
do Prolene 10-0 pelo 9-0 e OCP (22%)(.

Um caso de fimose capsular em olho com anel endocapsular
e LIO de PMMA, mostrou que em casos de lesdo zonular, a
fixagao escleral pela “eyelet” com prolene 9-0, apesar de tecni-
camente mais dificil, parece ser a melhor op¢ao””. Em nosso
estudo apenas 1 olho (4,54%) apresentou contragdo capsular.

Tabela 3. Descentracao pré e pos-operatoria

Numero de olhos (%)

Descentracao Pré-operatério Poés-operatério
Sim 10 (45,45%) 0 (0%)
Nao 12 (54,54%) 22 (100%)

N= 22 x= 0, p= 0,000; N= 10 x= 0, p= 0,001 ou 0,1%

Tabela 4. Prolapso vitreo x vitrectomia

Prolapso vitreo

Sim Nao
Vitrectomia Numero de olhos (%) Numero de olhos (%)
Sim 5 (22,72%) 6 (27,27%)
Nao 4 (18,18%) 7 (31,81%)

Arq Bras Oftalmol. 2007;70(5):746-51
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Em nosso estudo, observamos que antes da cirurgia, 10
olhos (45,45%) apresentavam descentragdo do cristalino, en-
quanto que no pds-operatorio nenhum olho apresentou des-
centragdao das LIOs, embora haja estudo com relatos de des-
centragdo pods-operatoria leve, porém, sem sintomas aos pa-
cientes os quais se apresentavam satisfeitos?.

No estudo similar, 86 olhos (95,6%) apresentavam des-
centragdo do cristalino no pré-operatério, enquanto que 84
destes olhos mantiveram-se com boa centra¢cdo no pds-opera-
tério. Os 6 olhos (6,7%) restantes desenvolveram descentra-
¢do tardia pela quebra do fio de sutura, precisando ser subme-
tidos a ressutura’®.

E muito dificil realizar uma CCC bem centrada em olhos
com subluxagdo do cristalino. Este fato propicia a formagao
de OCP periférica e depois central®). Caso seja necessario
realizar capsulotomia com Nd:YAG laser, este deve ser feito
com cautela para que ndo cause descentragdo da LIO®?,

Em nosso estudo, observamos que em 9 olhos (40,90%)
houve a formagdo de OCP a partir de 22 semanas até 28
meses, sendo que em 7 olhos (31,81%) foi necessario realizar
a capsulotomia com Nd:YAG laser. No entanto, ndo constata-
mos nenhuma complicagdo relacionada ao procedimento
mencionado. Explicamos este nimero elevado pelo fato de
que a aspiragdo do material cortical residual nao ¢é realizado
vigorosamente como em casos convencionais, pelo fato do
saco capsular apresentar-se mais fragil.

Complicagdes aumentam em pacientes com fragilidade
zonular. Grande parte (60%) dos pacientes com fragilidade
zonular confirmados com facodonese desenvolve perda vi-
trea durante a cirurgia, segundo a literatura®. A taxa de
complicagdes foi maior nos dois grupos quando comparada
ao de cirurgias de catarata senil®. Em nosso estudo, 4 olhos
(18,18%) apresentaram perda vitrea durante a cirurgia.

A PIO aumentou freqlientemente, porém nio houve casos
de glaucoma secundario a cirurgia de catarata. Em nosso
estudo, apenas 1 olho (4,54%) desenvolveu aumento perma-
nente da PIO, sendo que era um olho previamente glauco-
matoso, enquanto 4 olhos (18,18%) desenvolveram aumento
transitdrio da PIO, que posteriormante resolveram com medi-
cagdo topica.

CONCLUSAO

O anel endocapsular modificado (MCTR) apresenta um
comportamento positivo e estavel em situagdes cirurgicas de
extrema dificuldade como a proposta neste estudo (catarata
traumatica). Possibilitando assim, a manutengdo de uma
acuidade visual satisfatoria pos-operatoria, centralizagdo da
LIO poés-operatdria, auséncia de pseudofacodonese e com
poucas complicagdes intra e pds-operatorias.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the behavior of the modified capsular
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tension ring (MCTR) in traumatic subluxated cataracts ana-
lyzing the visual acuity, centration of the capsular bag, pseu-
dophacodonesis, postoperative follow-up and intra- and post-
operative complications. Setting: Cincinnati Eye Institute,
Cincinnati, Ohio, USA. Methods: Twenty-two eyes of 22
patients with traumatic loss of zonular support had phaco-
emulsification using PCIOL and MCTR implantation. The
preoperative examination included best correct visual acuity
(BCVA) and the presence or absence of phacodonesis, lens
decentration and vitreous prolapse. The postoperative evalua-
tion included BCVA, the presence of pseudophacodonesis,
PCIOL centration, necessity of vitrectomy and other compli-
cations. Results: 21 eyes (95.45%) had an improvement in
BCVA. The preoperative examination disclosed phacodone-
sis in 11 eyes (50%) and no eye presented pseudophacodone-
sis in the postoperative period. Preoperatively, symptomatic
decentration was presented by 10 eyes (45.45%) and 22 eyes
(100%) had no decentration after surgery. The preoperative
examination revealed vitreous prolapse in the anterior cham-
ber in 9 eyes (40.90%). Vitrectomy was required in 11 eyes
(50%). Conclusions: The use of the MCTR resulted in a good
centration of the capsular bag and the PC IOL in 22 eyes with
traumatic cataract and loss of zonular support.

Keywords: Eye injuries; Visual acuity; Lens implantation,
intraocular; Cataract extraction
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