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RESUMO

Objetivo: Avaliar osbeneficiosdeumatécni caalternativadecapsul otomia
anterior, criadaparagarantir acompletaimplantaco dalenteintra-ocular
No saco capsular, durante a extragcdo extracapsular da catarata. M étodos:
Cento e nove ol hos foram operados por meio dessa técnicae acompanha-
dos durante o periodo de 1 ano. As possibilidades da técnica foram ava-
liadasem rel agdo adoisaspectos: agarantiade perfeitacol ocagdo dalente
no saco capsul ar eacapacidadedepromover eficientefixacdo doimplante,
por meio das caracteristicas apresentadas pelas porgdes remanescentes
da cépsula anterior. O primeiro aspecto foi analisado considerando o
nimero de casos em que as duas abas puderam ser adequadamente
observadas durante a implantagdo. O segundo aspecto foi avaliado em
funcdo do posicionamento dalente, 1 ano apds acirurgia. Dificuldades e
complicagdes especificas dessa técnica foram também, investigadas.
Resultados: Durante aimplantacdo, as duas abas puderam ser adequada-
mente i dentificadas em 96 (90,6%) casos. Um ano aposacirurgia, alente
seencontravacentralizadaem81,9% doscasos, discretamentedescentrali-
zada(menosdel mm), em 13,3%edescentralizada(maisde1 mm) em4,8%.
Conclusdes: Esses resultados, quando comparados aos apresentados em
relacdo a outros tipos de capsulotomia, indicam que técnica € boa
aternativa para promover a adequada implantacdo da lente no saco
capsular, na extragcdo extracapsular da catarata.

Descritores: Extracdo da catarata; Implantagdo de lente intra-ocular/métodos; Capsu-
lotomia; Intercapsular; In the bag; Catarata, capsula, cristalino; Implantacéo, lente, intra-
ocular; Alteracdes visuais

INTRODUCAO

Implantar a lente intra-ocular perfeitamente dentro do saco capsular €
algo que, nosdiasde hoje, sefaz deformaabsolutamente natural. No entan-
to, nem sempre foi tdo simples assim. Houve época em que terminar a
cirurgiacomtodaalente atrasdairisjaeraum grandefeito. Pouco importa-
va em que parte da camara posterior suas al¢as viriam a encontrar apoio.
Colocé-las no saco capsular, ou no sulco ciliar, dependia quase que exclusi-
vamente do acaso®®. Na verdade, o que mais comumente ocorria, era
acabar com uma delas no interior do saco e a outra, fora dele".

N&o demorou a que se descobrisse que o inadequado posicionamento da
lente era a causa de uma série de complicac6es®!” e, a partir de entao,
passou-se a ter o cuidado de procurar colocéa-la totalmente dentro do saco
capsular®, Algo, diga-se de passagem, que ndo dependia apenas da deter-
minagdo do cirurgido, levando-se em conta o tipo de capsul otomia anterior
entdo usado ("abridor de latas").

Variagdes no formato da abertura da capsula®®, técnicas especiais para
introduzir as alcas®?% e o surgimento da substancia visco-elastica®?’29),
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muito ajudaram nesse empenho. No entanto, foi somente de-
pois do aparecimento das capsul otomias em dois tempos, que
se passou ater umaverdadeira garantia quanto a colocagéo da
lente no espacgo intercapsular.

Esses métodos fundamentavam-se na realizagdo de uma
aberturalinear® - ou arqueada® - entre os tergos superior e
meédio da area pupilar. Desse modo, a implantagdo era
conduzida sob uma perfeita observacéo dos limites capsula-
res e, depois de colocada a lente, a porcdo central da capsula
anterior erarecortadaeremovida, demodo adeixar livreo eixo
visual.

Durante um longo tempo, utilizamos essas técnicas com
6timos resultados. Aos poucos, porém, passamos a realizar a
incisdo da capsula cada vez mais perto do centro da area
pupilar. Até notarmos que a segunda etapa da capsulotomiaja
nao era necessaria.

Haviamos com isso eliminado um delicado tempo daopera-
¢do, sem perder, contudo, as vantagens do método original.
Pelo contrério, a disposi¢éo simétrica das abas melhor definia
os limites capsulares; reduzia o risco do "flap" superior vir a
desaparecer durante a retirada do nucleo e, através desses
beneficios, dava-nos maior garantia quanto a completa im-
plantacéo da lente no saco capsular.

Quanto aos inconvenientes, jamais observamos o que mui-
tosdiziam temer, a propagacéo do corte até a capsula posterior.
N&o chegamos também aregistrar qual quer inconvenienterela-
cionado a estreita abertura que havia entre as duas abas, duran-
teacirurgia. Naverdade, ela acabavase alargando em consequ-
énciadaretragéo produzida pelo processo cicatricial. Em todos
0s aspectos, 0 que obtinhamos com esse tipo de capsulotomia,
muito se assemelhava ao que hoje nos proporciona a abertura
continua da cépsula anterior (capsulorrexis).

Apesar de termos apresentado tal idéia ha muito tempo,
ainda hoje nos perguntam sobre alguns aspectos da técnica.
Por isso, achamos oportuno publicar as principais observa-
¢Oes de nosso trabalho original, o qual foi apresentado como
tese para a obtencdo do titulo de mestre em oftalmologia na
Escola Paulista de Medicina.

METODOS

O estudo incluiu 102 pacientes (109 olhos), dos quais 37
(36,3%) pertenciam ao sexo masculino e 65 (63,7%) ao femini-
no, com idades que variavam de 9 a 90 anos, a partir de um
valor médio de 65 anos.

Nenhuma selecéo quanto a localizagdo, intensidade e na-
tureza da opacificacado foi levada em conta, tendo sido inclui-
dos, além dos 101 (97,7%) casos de origem senil (comdiferen-
tes graus de comprometimento do cristalino), 5 (4,6%) catara-
tas congénitas e 3 (2,7%) metabdlicas. Apesar de seter procu-
rado evitar as alteragbes oftalmoldgicas que de praxe séo
excluidas, ndo foram descartados os casos em que uma cirur-
giacombinada sefazianecessaria. Condi¢do em que se encon-
travam 5 (4,6%) dos pacientes estudados. N&o se deixou tam-
bém deincluir 4 (3,7%) individuos, previamente submetidos a
cirurgiafistulizante.
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Técnicacir Urgica- Asoperagdesforam realizadas na San-
taCasade Misericordiado Rio de Janeiro, entre 27 dejunho de
1989 e 10 de abril de 1990.

Depois de concluidos os tempos iniciais da operacdo, a
capsulotomia anterior era realizada tomando-se o cuidado de
produzir umaincisdo perfeitamente reta. Para isso, usava-se,
ao invés de cortes, simples puncturas. A ponta do cistitomo
era apenas pressionada contra a cdpsula anterior, sem que
qual quer outro movimento fosse a ele aplicado.

Partindo das 3 h, tais puncturas eram feitas de modo a
deixar entre elas finas traves de capsula (Figura 1), as quais
serviam para impedir que essa membrana, inadvertidamente,
se rompesse as custas de sua elasticidade. Apds chegar ao
outro extremo da abertura (9 h), percorria-se a inciséo em
sentido contrério, seccionando as traves de capsula que ini-
cialmente haviam sido deixadas (Figuras 2 e 3).

Quando diante de uma catarata, cujo grau de transparéncia
era capaz de impedir a adequada observacdo da cipsula anteri-
or, passava-se arealizar acapsulotomiado centro paraoslados.
Desta feita, uma trave central de aproximadamente 2 mm era
mantidaintacta, até que asincisdes laterais fossem terminadas.
SO a partir de entdo, concluia-se, cuidadosamente, a abertura.

Em qualquer das duas situacdes, entretanto, a capsuloto-
mia era realizada até os limites determinados pela borda da
pupila, sob ampla midriase. Nos casos em que ndo se obtinha
tamanhadilatacdo, eraaindapossivel criar umaaberturaigual-
mente extensa, trabalhando-se por debaixo da iris. Quando
menor do que 6 mm, a pupila era alargada por meio de uma
iridotomiaradial (com posterior suturadairis).

Em seguida, por sob as duas por¢des de capsula criadas
pela capsulotomia, realizava-se ainjecéo de solucdo salina ba-
lanceada, de modo a romper as adesdes corticais. Utilizando a

Figura 1 - Simples puncturas sédo feitas de 3 as 9 h
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manobra de pressdo e contra-pressdo, prosseguia-se com a
extracdo do nucleo. N&o, sem antes observar, ao exercer ligeira
pressdo sobre o [&bio escleral daincisdo, o facil deslizamento
dessa estrutura por sob a metade superior da capsula anterior.
Quando assim ndo ocorria, aremocao do nucleo sb eralevadaa
cabo apésluxa-lo, com gjudado cistitomo, paracimadareferida
porcao dacapsula. Procurava-se, de tal modo, evitar que estase
rompesse em consegiiéncia do emprego de excessiva pressao.
Cuidado que passou a ser adotado depois de verificada a ocor-
réncia de tal acidente em alguns dos primeiros casos operados.

No tempo seguinte, aaspiragdo do cortex cristaliniano era
realizada com uma canula de dupla-via, modelo Simcoe. A
dificuldade de aspirar asmassas|ocalizadas as 12 h, em conse-
guéncia do maior tamanho da aba superior, era contornada
girando-se a canula por baixo dessa estrutura, até fazer sua
ponta atingir tal regiao.

Com o implante seguro superiormente por uma pinca Mc-
Pherson, iniciava-se sua introducdo, fazendo passar a primeira
alcapor sob ametadeinferior dacapsulaanterior (Figura4). Em
seguida, com a ponta da mesma pinga fechada, empurrava-se a
lente por sua borda superior, até fazé-la deslizar para baixo da
outrametade de capsula (Figura 5). Desse modo, tinha-se prati-
camente todo o implante ja dentro do saco capsular (Figura 6).
A segunda alca era facilmente introduzida, pois o pedaco de
capsula por sob o qual deveria passar (aba superior), encontra-
va-se adequadamente afastado da capsula posterior, gracas a
presenca do préprio corpo dalente (Figura 7).

Namaior partedos casos, oimplantefoi colocado verticalmen-
te dentro do saco capsular e assim deixado. Em 22 (20,2%) olhos,
entretanto, realizou-se sua rotagdo até a posi¢do horizontal.

Par @metrosavaliados - Dentre os diferentes aspectos estu-

Figura 2 - Em seguida, as traves de capsula deixadas entre as punc-
turas, sao rompidas
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Figura 3 - Desse modo, consegue-se uma incisdo bem regular

dados, procurou-se julgar, acima de tudo, as condi¢es criadas
para garantir a colocacdo de toda lente no saco capsular e, em
longo prazo, a freguéncia com que se conseguiu manté-la bem
posicionada, no interior desse espago.

O primeiro parametro foi investigado em funcgéo das condi-
¢Oes de observacdo das duas abas de cdpsula anterior, no mo-
mento daimplantacdo dalente. Paraisso, foram registradas as
caracteristicas apresentadas por esses elementos e 0 tamanho
da abertura existente entre eles (com a gjuda de uma canula
milimetrada). Procurou-se também anotar o didmetro que a
pupila apresentava nessa etapa, o qual foi classificado em trés
categorias: pequeno (inferior a6 mm), médio (entre6e8 mm) e
grande (superior a8 mm).

Na andlise do posicionamento definitivo da lente, usou-se
0 seguinte critério: apésdilatar apupilacom tropicamidal%e
fenilefrina2,5% (3 instilagdes, com interval os de 15 minutos),
identificava-se 0 maior espaco entre as bordas da pupila e da
lente (Figura 8). Em seguida, na ldmpada de fenda (com o
aumento de 25x), girava-se afaixadeluz do aparelho até deixa-
laparalelaaesseslimites. A largura dafaixaeraentdo ajusta-
da, de modo a fazé-la ocupar a exata distancia entre as duas
bordas (Figura 9). Apos afastar 0 paciente da posicdo de
exame, colocava-se uma pequena réguano campo de observa-
¢cdo e, sem movimentar o aparelho, procurava-se focar os
tragos nela existentes (Figura 10). Desse modo, a largura da
faixadeluz eramedidae, comisso, tinha-seadistanciaentreas
bordas da pupila e da lente.
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Figura 4 - A primeira alca é colocada sob a aba inferior

Figura 5 - Com apincafechada, o corpo dalente é empurrado para baixo
da aba superior

RESULTADOS

De acordo com a sequiéncia anteriormente descrita, o pri-
meiro aspecto avaliado refere-se aos métodos empregados na
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Figura 6 - Com isso, praticamente toda a lente j& se encontra dentro
do saco capsular

Figura 7 - Com o espaco criado pelo corpo da lente, a segunda alga
é facilmente implantada

realizacdo da capsulotomia. Durante tal etapa, a observagéo
da capsula anterior encontrou-se prejudicada em 14 (12,8%)
casos, devido ao acentuado grau de opacificagéo do cristali-
no. Sob tais circunstancias, a capsulotomia foi realizada do
centro para os lados, conforme ja descrito. Nas demais cirur-
gias (95 - 87,2%), acapsulafoi abertade um extremo ao outro
daareapupilar.
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Figura 8 - O maior espaco entre alente e a borda da pupila é identificado

Para obter uma capsul otomiacom aproximadamente 8 mm
de comprimento, foi necessério realizar umairidotomiaradial
em 8 (7,3%) casos, nos quais a pupila apresentava menos do
gue 6 mm de didmetro. Nas 23 (21,1%) vezesem quetal didme-
tro encontrava-se entre 6 e 8 mm, foi possivel obter o desejado
comprimento, trabalhando-se por debaixo de uma pegquena
porcdo dairis. Nasdemaiscirurgias (78 - 71,6%), a capsul oto-
miafoi realizadainteiramente dentro daareapupilar.

No que se refere a manobra de extragdo do nlcleo, foi
possivel redliza-la em 4 (80,0%) das 5 cataratas congénitas,
através de simples aspiragdo. Tais casos representam 3,7% do
total dascirurgias. Nos demais (96,3%), 0 nlcleo foi removido
por meio de pressdo e contra-presséo, sendo que em 14 (13,3%)
deles, tornou-se necessério luxé-lo previamente com gjuda do
cistitomo.

Na aspiragéo do cortex, a dificuldade em se alcancar as
massas |localizadas as 12 h, devido ao grande tamanho da aba
superior, foi contornada através da rotagdo da canula de du-
pla-via, conformejaexplicado. Em 65 (5,5%) casos, entretanto,
tal manobra nédo pdde ser adequadamente realizada em conse-
guénciadaocorrénciade umasignificativa hipertensdo vitrea.
Apesar disso, apenas uma pequena porcdo de cortex acabou
n&o sendo removida, com excecdo de um caso, em que pratica-
mente toda a sua metade superior teve de ser deixada.

Tais pacientes foram acompanhados com maior cuidado,
tendo um deles desenvolvido uma uveite anterior de intensi-
dade moderada, a qual foi resolvida sem deixar qualquer se-
guela. Num segundo caso, verificou-se uma descentralizacdo
lateral do implante, depois de transcorridos 30 dias.

A ruptura da cdpsula posterior foi observada em 3 (2,7%)
casos, durante a aspiracdo das massas de 12 h. Nessas trés
vezes, alente foi implantada no sulco ciliar. Excluidos esses

Figura 9 - Ajusta-se a faixa de luz de modo a fazé-la ocupar o espaco
antes definido

Figura 10 - A largura da faixa é entdo medida com a ajuda de umarégua

casos, verificou-se que durante a manobra de implantacéo da
lente, a aba superior ndo se encontrava presente (Grupo A) em
6 (5,6%) olhos, enquanto em outros 4 (3,8%), ela aparecia
rasgada ao meio e apenas ametade do lado esquerdo podia ser
observada (Grupo B). Nos demais casos (96 olhos - 90,6%),
via-se perfeitamente as duas porc8es da cdpsulaanterior (Gru-
poC) (Tabelal).

Arq Bras Oftalmol. 2004;67(5):721-32
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Em relag@o ao didmetro que a pupila apresentava nesse
momento, observou-se que ele era pequeno (inferior a6 mm)
em todos os casos do Grupo A. Em apenas um caso do Grupo
B, eletinhatal dimensédo, nos demais, seu didmetro eramédio
(entre6 e8 mm). Emrelacéo ao Grupo C, o didmetrofoi consi-
derado pegueno em 15 (15,6%) ocasi 6es, médio, em 50 (52,1%)
egrande, em 31 (32,3%).

O espaco deixado livre entre as duas porc¢des da cdpsula
anterior, foi o Gltimo aspecto analisado em relacéo a etapa per-
operatoria. A medicdo da sualargurafoi apenas realizada nos
ultimos 18 (16,5%) casos. Pdde-se entdo observar que o tama-
nho desse espaco definia-se logo apos a extracdo do nucleo,
em cercade 1,5 a 3,0 mm. N&o sofrendo qualquer alteracdo
durante os tempos seguintes da cirurgia. Nem mesmo a partir
damaneiracomo o implante haviasido posicionado nointerior
do saco capsular.

No que se refere ao comportamento das abas da capsula
anterior, notou-se que, durante os primeiros dias do periodo
pés-operatdrio, tais elementos se apresentavam perfeitamente
esticados sobre a lente intra-ocular. Suas bordas apareciam
denteadas, em conseqiiéncia das puncturas realizadas duran-
te a capsulotomia anterior (Figura 11). Algumas vezes (20
casos - 26,6%), essas bordas se apresentavam retas, por terem
0s seus dentes se dobrando, no decorrer da cirurgia.

Dentro dos primeiros 15 dias pds-operatérios, esses den-
tes acabavam, de qualquer forma, se dobrando (Figura12). A
partir de entéo, as bordas comecam a se enrolar, tornando-se
mais espessas, e acabavam se retraindo em direc@o a zonula
(Figural3).

Um ano apds a cirurgia, quatro diferentes aspectos foram
verificados em relagdo a disposi¢éo das abas. O aspecto que

antes caracterizava o Grupo B, ndo maisfoi observado, poisa
porcdo visivel da aba superior havia desaparecido. Em com-
pensacdo, duas novas condi¢des passaram a existir. Numa
delas, reunindo 2 (1,9%) pacientes, aabasuperior encontrava-
se debaixo do implante e, naoutra, com 6 (5,7%) pacientes, as
duas abas podiam ser vistas, s6 que a superior tinhaum menor
tamanho. Tal aspecto era diferente daquele verificado na
maioria dos casos (91 olhos - 85,8%), em que as duas abas se
encontravam simetricamente dispostas sobre o implante. O
grupo restante reunia 7 (6,6%) pacientes nos quais ndo se
observava a presenca da aba superior (Tabela 2).

As demais alteragdes sofridas pelo saco capsular, ao lon-
go do primeiro ano pds-operatorio, incluiram 12 (11,0%) casos
de sinéquia posterior, 34 (31,2%), de opacificacéo da cdpsula
posterior e 3 (2,7%), de enrugamento dessa membrana.

Na avaliagdo do posicionamento definitivo das lentes
intra-oculares (apds 1 ano), foram excluidos 26 (23,8%) ol hos,
nos quais a pupilando dilatava adequadamente (14 casos), ou
se encontrava distorcida pela presenca de sinéquias (12 ca-
s0s). Os 83 (76,2%) casos restantes foram distribuidos da se-
guinte forma: Grupo | - perfeitamente centralizada; Grupo 1 -
ligeiramente descentralizada (a distancia entre a borda da pu-
pila e a borda da lente era menor do que 1 mm) e Grupo 111 -
descentralizada (tal distancia era maior do que 1 mm). Esses
gruposincluiam, respectivamente, 68 (81,9%), 11 (13,3%) e4
(4,8%) olhos (Tabela3).

Quanto ao sentido da descentralizac&o, verificou-se no
Grupoll, 2 (18,1%) lentesdesl ocadas paracima, 4 (36,4%) para
o lado direito, 4 (36,4%) paracimae paraadireitae 1 (9,1%)
para baixo e para a direita. No Grupo |11, uma das lentes
(25,0%) se apresentava deslocada para cima e para a direita,

Tabela 1. Disposicdo das abas durante a implantacéo

Aba superior ausente

6 olhos 96 olhos 4 olhos
5,6% 90,6% 3,8%
12 H

Disposicéo ideal

Aba superior rasgada

Arq Bras Oftalmol. 2004;67(5):721-32
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Figura 11 - 24 h ap6s acirurgia, as bordas das abas aparecem esticadas
e denteadas

Figura 12 - Dentro dos primeiros 15 dias, as bordas comecam a enrolar
tornando-se mais espessas

- i
Figura 13 - Com a fibrose do saco capsular as bordas acabam retraindo,
aumentando o espaco entre elas

enquanto as outras 3 (75,0%) apareciam desviadas apenas
paracima(Tabelad).

Em relacdo ao estado da capsula anterior, por ocasiao
dessa avaliac&o, em apenas um caso do Grupo |1 (9,0%) aaba
superior ndo estava visivel. Nos demais, pode-se observar as
duas porcdes de capsula recobrindo uma extensa parte do
implante. Também no Grupo |11, aabasuperior ndo foi identifi-
cada em apenas um caso (25,0%), enquanto em outros dois
(50%) €ela aparecia por debaixo do implante. No Ultimo caso
desse grupo, a lente se encontrava perfeitamente recoberta
pelas abas.

No que se refere aos modelos de lente utilizados nesses
casos, haviano Grupo l1, 8 (72,7%) implantes de 6 mm/3 pecas,
2(18,2%) de 7 mm/3 pegas e apenas 1 (9,1%) de 7 mm/1 peca.
No Grupo |11, uma das lentes era de 6 mm/3 pegas, outrade 7
mm/3 pecas e as demais de 7 mm/1 peca. No total dos casos
estudados foram implantadas 74 lentesde 7 mm/3 pecas, 13 de
7 mm/1 pecae 22 de 6 mm/3 pecas (Tabelab).

DISCUSSAO

As vantagens da utilizagcdo do saco capsular como sitio de
implantacdo das lentes intra-ocular ja foram detalhadamente
descritas, através de diferentes estudos®+3-,

Qualquer garantia que se possa esperar em relacéo a essa
questéo, s é realmente alcancada quando, durante implanta-
¢do, dispde-se de uma precisa observacdo dos limites do saco

Arq Bras Oftalmol. 2004;67(5):721-32



728 Capsulotomia medial

Tabela 2. Disposicdo definitiva das abas (1 ano ap6s a cirurgia)
Aba superior ausente Disposicao ideal
7 olhos 91 olhos
6,6% 85,8%
Aba superior menor Aba superior atras da LIO
6 olhos 2 olhos
5,6% 1,9%
Tabela 3. Posicionamento das lentes intra-oculares
68 olhos 11 olhos 4 olhos
81,9% 13,3% 4,8%
12 H

Centralizada Descentralizada < 1 mm Descentralizada > 1 mm

Arq Bras Oftalmol. 2004;67(5):721-32
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Tabela 4. Sentido do deslocamento
5 olhos 6 olhos 4 olhos
33,3% 40,0% 26,7%
12 H
Vertical Obliquo Horizontal
Tabela 5. Principais caracteristicas dos casos de descentralizagdo da lente intra-ocular

Grau Sentido Modelo da LIO Posicédo da LIO Aba superior Observacbes
Grupo I Obliquo 6 mm 3p Vertical

Grupo I Obliquo 6 mm 3p Vertical Ausente Ruptura da aba superior
Grupo I Obliquo 6 mm 3p Horizontal

Grupo |l Obliquo 6 mm 3p Vertical Sobra de cortex as 12 h
Grupo I Horizontal 6 mm 3p Vertical

Grupo I Horizontal 6 mm 3p Vertical

Grupo I Horizontal 7 mm 3p Vertical Catarata congénita
Grupo I Horizontal 7 mm 1p Horizontal

Grupo |l Vertical 6 mm 3p Horizontal Mais curta Ruptura da aba superior
Grupo | Vertical 6 mm 3p Horizontal

Grupo I Obliquo 6 mm 3p Vertical Iridotomia radical

Grupo I Vertical 7 mm 1p Vertical Ausente Ruptura da aba superior
Grupo I Vertical 6 mm 3p Horizontal Sob a LIO Ruptura da aba superior
Grupo I Obliquo 7 mm 3p Vertical Sob a LIO Ruptura da aba superior
Grupo I Vertical 7 mm 3p Horizontal

capsular. Para tanto, é necessario que a capsulotomia segja
realizada de maneira a preservar porcoes visiveis da capsula
anterior, as quais venham a ser usadas para definir esses
limites.

Por conseguinte, qualquer método que se proponha a ser
eficiente nesse sentido, ndo pode deixar adesejar em relagcdo a
dois fatores: a garantia de implantagdo no interior do saco
capsular e a adequada fixacdo do implante a esse nivel 1839,

Garantia de implantacéo no saco capsular

Nas técnicas intercapsulares em geral, tal garantia po-
de ser seriamente comprometida, caso uma das duas por¢des
em que a cdpsula anterior é dividida, deixe de ser observada.

Como nos métodos tradicionais a aba superior tem um menor
tamanho, ndo é dificil que venha a desaparecer, ap0s ter sofri-
do qualquer pequeno dano, ou mesmo, depois de moderada
perda da midriase operatéria. Com isso, torna-se impossivel
garantir que a segunda al¢a do implante, ao ser introduzida as
12 h, va se posicionar dentro do saco capsular®.

E bem verdade que, diante de tal circunstancia, tem-se a
alternativa de implantar a lente horizontalmente, rodando-a
durante suaintroducéo. A abainferior, gragas ao seu avanta-
jado tamanho, pode perfeitamente servir paraorientar o cami-
nho da segunda alga até o interior do saco®”. N&o garante,
entretanto, que ela venha a se manter perfeitamente alojada
dentro desse espaco. Os pedagos de capsula que passam a
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servir de apoio para suas alcas (3 e 9 h), sdo muito pequenos
para evitarem que elas acabem escapulindo em direcdo ao
sulco ciliar®,

Diante disso, conclui-se que, nessas técnicas, 0 posicio-
namento da lente fora do saco capsular pode ocorrer em fun-
¢do de uma imprecisa observacao da aba superior (possibili-
tando a implantacéo da segunda al¢a fora do saco capsular),
ou devido ao reduzido recobrimento proporcionado pelas por-
¢Oes remanescentes da capsula anterior (facilitando o escape
das alcas).

Em tese, portanto, a possibilidade de uma complicagéo
desse tipo torna-se menor, se aaberturadacépsulafor feitano
centro daareapupilar. Primeiramente, porque o maior tamanho
gue a aba superior passa a apresentar impede que ela desapa-
reca com tanta facilidade, nas ocasi6es em que € rasgada, ou
diante de uma contragéo da pupila. Em segundo lugar, porque
a abertura central tem a vantagem de ndo deixar qualquer
porc¢ao de cdpsula anterior sobre o0 eixo visual, tornando des-
necessariaaremocdo de parte daabainferior, apés aimplanta-
¢do da lente. Desse modo, ndo se corre o risco de deixar,
através de tal manobra, uma porcéo muito pequena dessa aba,
facilitando o escape de parte do implante.

Tais vantagens vieram a ser de fato comprovadas através
das observagdes desse estudo. Basta dizer que, durante a
implantacéo, as abas de capsula anterior s6 deixaram de ser
devidamente observadas em 10 (9,4%) ocasides. Apesar de
terem sido registrados 13 casos de ruptura da aba superior e 22
outros nos quai s a pupila apresentava, no momento daimplan-
tacdo, um didmetro inferior a6 mm. Nao querendo dizer que,
nas vezes em que a aba superior foi danificada, tenha sido
possivel proporcionar condicdes ideais para a fixacdo do im-
plante.

O mais importante, porém, é que na maioria das vezes
(91,5%), a lente pode ser observada, ao final da operagéo,
amplamente encoberta pelas duas abas da capsula anterior. O
que, aprincipio, constitui umagarantiade que ela se encontra-
va dentro do saco pupilar.

E pena que esses aspectos jamais tenham sido avaliados
em relacdo as demais técnicas de capsulotomia anterior, pois,
constituem provas irrefutédveis das possibilidades de cada
uma delas no sentido de garantir a adequada implantacéo
através da freqiiéncia de implantacOes assimétricas verifica-
das em cada um desses métodos. A qual mostrou-se bem
menor aqui (2,7%) do que nas técnicas intercapsulares tradi-
cionais(16,6% em média) 738,

Posicionamento da lente intra-ocular

No que se refere a centralizacdo do implante, o menor
tamanho da aba superior pode também influir negativamente,
acomegar pelarazdo acimadiscutida. Sabe-se muito bem que
ao ser implantada assi metricamente alente tende a se deslocar
em direcdo a alca localizada fora do saco capsular®®. A im-
plantacdo assimétrica ndo é, entretanto, a Unica causa de
descentralizagdo. Ha ocasifes nas quais a lente sai da posicao
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em que foi deixada apesar de se encontrar totalmente dentro
do espacgo intercapsul ar®®4,

Existem fatores relacionados ao processo cicatricial que
podem muito bem ocasionar tal tipo de complicacdo. Nesse
processo, as abas se soldam de tal forma a capsula posterior,
gue sdo capazes de produzir, com isso, uma forte pressdo
sobre a lente intra-ocular®. E indispensavel, portanto, que
tais elementos tenham o mesmo tamanho e uma disposi¢éo
simétrica, para que a pressao exercida sobre o implante ndo se
faca de forma desigual, facilitando seu deslocamento-2,

No método intercapsular com aincisdo arqueada, a remo-
¢do de um pedaco da abainferior deixa a aberturafinal com o
formato circular. Embora respeite, assim, a questdo da sime-
tria, tem a desvantagem de conservar por¢8es muito pequenas
das duas abas. O que, a principio, poderia vir a facilitar o
escape das alcas'*® 3, Por outro lado, na técnica em que a
incisdo inicial é reta, a abertura final passa a ter um formato
guadrado, proporcionando um recobrimento mais generoso
dalente.

Sejacomo for, é preciso considerar que a posi ¢ao excéntri-
cado corteinicial faz com que os pedacos laterais da capsula
anterior se encontrem ligados aabainferior. Em funcéo disso,
podem vir aatuar como uma extenséo dessa aba, aumentando-
Ihe o tamanho e, por conseguinte, a forca de contragdo. Jun-
tos, os trés pedagos passariam a ter 0 comportamento seme-
Ihante ao de um diafragma se fechando, tal qual ocorre com a
capsulorrexis®. Aqui, porém, a contracdo do saco ndo se
faria de forma simétrica, justamente por faltar um pedaco do
diafragma, correspondente a aba superior. Com isso, a lente
pode acabar sofrendo maior presséo inferiormente, e deslocar-
se em sentido contrario.

Em resumo, a descentralizagdo da técnica intercapsular
pode ocorrer em funcéo de um posicionamento assimeétrico do
implante, ocasionado pela colocacdo de uma de suas al¢as
fora do saco capsular, ou pela subsegiente luxacdo desse
componente. Pode ainda resultar de uma irregular contracdo
do saco capsular, quando as abas da capsula anterior apre-
sentam tamanho ou disposicéo diferentes.

Em relacdo a esses aspectos, a abertura central parece
também apresentar vantagens. Ja se viu, por exemplo, que ela
€ capaz dereduzir afrequiénciadas implantactes assimétricas,
sejam elas causadas pela incorreta insercéo da lente, ou pelo
posterior escape de uma de suas al¢as. Tao importante quanto
isso, porém, é o fato de que a capsulotomia medial dispensaa
remocdo de qualquer pedaco das abas, depois de concluida a
implantacdo. Desta feita, torna-se praticamente inexistente a
possibilidade de virem a ser deixados pedacos com tamanhos
ou disposicOes diferentes. Na realidade, isto s6 ocorreria, se
um desses elementos fosse acidentalmente rasgado durante a
operagao.

Mais uma vez foi possivel comprovar, através das obser-
vacOes aqui feitas, as vantagens desse tipo de capsulotomia.
A melhor prova disto foi 0 expressivo nimero de casos nos
guais a lente se encontrava perfeitamente centralizada, ou
deslocadaem menosde 1 mm (95,2%).
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Ainda de acordo com as observagdes do estudo, conclui-
se que as descentralizacBes se manifestam de forma mais
intensa e freqliente nas situagdes acima descritas. N&o pou-
pam, entretanto, 0s casos nos quais a lente se encontra ampla
e simetricamente encoberta pela capsula anterior. Pela |l 6gica
isso jamais deveriaocorrer, ando ser que existisse algum fator
capaz de intensificar os efeitos da fibrose, numa determinada
porc¢do do saco capsular. Ou entdo, algum detal he que pudes-
setornar desigual o comportamento das al ¢as, quando subme-
tidas a acdo desse processo.

Para alguns, existe de fato certainterferéncia sobre a con-
tracdo capsular, por parte de restos corticais e células do
epitélio cristaliniano. Segundo eles, a presenca desses ele-
mentos pode fazer com que a porcdo do saco em que estdo
localizados se contraiade formamaisintensa®“®), Tambémem
relacéo ao comportamento das al gas, existe a hipétese de que,
em funcéo de um defeito do material ou perdadasuamemoria,
elas possam tornar-se menos resistentes a pressdo exercida
pelafibrose capsular. Podem aindaser deformadas pel o exces-
sivo emprego de forga durante a manobra de implantagao®®.

CONCLUSAO

Enfim, os resultados aqui obtidos indicam que a capsulo-
tomiamedial poder ser umaboaalternativaparaaimplantacéo
intercapsular. Na extrag&o do nucleo, por exemplo, as dificul-
dades encontradas tiveram muito mais aver com aincompleta
disseccdo das adesbes corticais, do que com o tamanho das
abas. Quanto ao dificil acesso ao cortex de 12 h, ndo se pode
considerar uma novidade, ja que 0 mesmo ocorre quando se
faz uso da capsulorrexis.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the benefits of an alternative technique
of anterior capsulotomy created to guarantee the complete
implantation of the |OL inthe capsular bag, during extracapsu-
lar cataract extraction. M ethods: One hundred and nine eyes
were operated on through this technique and followed during
a period of 1 year. The possibilities of the technique were
evaluated regarding two aspects: the guarantee of a perfect
placement of the IOL in the capsular bag and ability of provi-
ding an effective fixation of the implant through the characte-
ristics of the anterior capsule remains. The first aspect was
analyzed considering the number of cases where the two flaps
could be properly observed during the implantation. The
second aspect was evaluated through the positioning of the
lensafter 1 year. Specific difficultiesand complications of this
technique were also investigated. Results: The two flaps
could be properly observed during the implantation in 96
(90.6%) cases. One year after the surgery, the lens was
centered in 81.9% of the cases, slightly off the center (less
than 1 mm) in 13.3% and off the center (more than 1 mm) in

731

4.8%. Conclusion: Theseresults, if compared to those presen-
ted in relation to other types of capsulotomy, indicate that this
technique is a good alternative to provide the appropriate
implantation of the lens in the bag, in extracapsular cataract
extraction.

Keywor ds. Cataract extraction; Intraocular lensimplantation;
Capsulotomy; Intercapsular; In the bag; Cataract, capsule,
lens; Implantation, implant, intraocular; Visual disorders
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