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RESUMO

Objetivos: Avaliar os resultados quanto a acuidade visual, de dois
procedimentos cirlirgicos para a ectopialentis. M étodos: Foram opera-
dos51 olhosde 28 pacientes (16 do sexo masculino e 12 dofeminino, com
médiadeidadede 16,00+8,5 anos) com ectopialentissimples (19 casos),
ou associada a sindrome de Marfan (nove casos), com diferentes graus
de subluxagdo cristaliniana. Em 21 casos a técnica empregada foi a
facectomiacomimplantedelenteintra-ocular (L10) por fixagéo escleral
eem 30casosfoi utilizadaafacectomiacomimplantedal enteintra-ocular
nosaco capsular, previamenteexpandido por anel endocapsular (ANEL).
Os resultados enfatizaram a acuidade visual pré e pds-operatoria em
seguimento deseismeses. Resultados: Emambasastécnicas, aacuidade
visual pés-operatériasem ecom corregdo teveaumento significante, que
foi maior nos casos operados com fixagdo escleral dalenteintra-ocular.
Mais do que a técnica empregada, os graus de subluxagdo pré-operato-
rios foram determinantes para os resultados. Conclusdes: Mediante as
técnicas operatorias apresentadas, a correcéo cirlrgicadaectopialentis
simples ou associada a sindrome de Marfan é segura e eficaz, com
recuperacdo significante da acuidade visual, embora os resultados ope-
ratorios dependam, intrinsecamente, dos graus pré-operatorios de su-

bluxac&o do cristalino.

Descritores: Ectopia lentis/cirurgia; Sindrome de Marfan; Lentes intra-oculares; Esclera/
cirurgia; Capsula do cristalino/cirurgia; Préteses e implantes; Acuidade visual; Adolescente

INTRODUGAO

Embora a ectopia lentis venha sendo tratada cirurgicamente ha 140
anos, a conduta terapéutica a ser indicada, incluindo o momento ideal e a
técnica operatoria a ser empregada, € objeto de controvérsia, devido ao
elevado nimero de complicagdes. Recentemente, com as modernas técni-
cas de microcirurgia e novos equipamentos®®, a remogdo do cristalino
passou a ser mais claramente indicada para 0s casos cujo prejuizo visual
ndo sejacorrigivel por refracdo, ou nos quais ocorrem complicacdes.

A correcdo optica imediata e adequada dos erros refrativos nestes
pacientes € essencial para a prevencdo da ambliopia, durante o periodo de
plasticidade do desenvolvimento visual. Nos casos em que o cristalino
apresenta pequeno deslocamento, porém estavel, o erro refrativo pode ser
pegueno e facilmente corrigido com 6culos ou lentes de contato. Quando
ndo existem outras alteragfes, a maioria destes pacientes ndo devera ser
submetida a cirurgia®*®,
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Por outro lado, o deslocamento do cristalino pode produzir
efeitos Opticos, cuja corregdo com Oculos ou lentes de contato
pode ser dificil, devido ao elevado grau de astigmatismo, bem
como pelairregularidade daformae rotagdo sobre seu eixo, em
virtude da perdaparcia das z6nulas. Umaassociagdo freqiien-
terefere-se amiopiade grau elevado, que pode ser decorrente
da auséncia parcia das zbnulas, 0 que resulta em miopia
lenticular®,

O caso de ectopia lentis onde a indicagdo cirdrgica € mais
comum € a bisseccdo da pupila pelo cristalino - equador do
cristalino no eixo visual®. Nesta situagdo, mesmo que sgjam
possiveisarefracdo e acorrecdo davisdo paraambas as pupilas
- afécicaeaafécica- avisao obtidaaindaseraproblemética, em
razdo da funcdo da interface entre as partes facica e afacica na
pupila, que reduz o contraste causando of uscamento.

Algumas vezes, o cristalino é tdo mével, que as mudancas
do erro refrativo se alteram continuamente, podendo evoluir
paraumaluxagdo completa®.

Assim, quando ndo € possivel alcancar boa visdo com
correcdes refracionais cuidadosas e repetidas, quando o de-
sempenho das atividades diérias € afetado, ou quando surgem
sinaisiminentes de complicacdes, aindicacdo cirdrgicadevera
ser considerada’>2.

Didaticamente, as técnicas operatérias disponiveis hoje
para a correcéo da ectopialentisincluem: 1) a extrac&o intra-
capsular; 2) a extracdo extracapsular; 3) a lensectomia com
vitredfago; 4) a discissdo-aspiracdo; e 5) afacoemulsificagéo.

O objetivo deste estudo foi comparar os resultados relati-
vos a acuidade visual de dois procedimentos operatérios: a
facectomia com implantagdo de lente intra-ocular (LIO) com
fixac&o escleral e aimplantacdo da L|1O no saco capsular pre-
viamente expandido por anel endocapsular (ANEL).

METODOS

Com adevidaaprovacio dos Comités de Eticada Faculda-
de de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S0 Paulo e da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, este
estudo prospectivo foi realizado em 51 olhos de 28 pacientes
(16 do sexo masculino e 12 do feminino, comidadesentre 5,4 e
37,6 anos e média de idade de 16,00+8,5 anos, sem diferenca
significativa entre os sexos), todos com ectopialentis simples
(19 casos) ou associada com a sindrome de Marfan (9 casos),
etratados cirurgicamente pel o autor. Os pacientes foram sele-
cionados do Ambulatério do Setor de Catarata do Departa-
mento de Oftalmologia da Santa Casa de Sao Paulo e tinham
indicacdo cirargicapor visdo suficientemente baixaparainterfe-
rir nasuarotinadiaria(trabal ho, estudo, |azer, af azeres domésti-
cos etc.) e pelo interesse dos pacientes (ou dos pais dos pa-
cientes) de submeter-se ao tratamento cirdrgico.

Para a inclusdo dos pacientes neste estudo, considerou-se;
1) apresenca de ectopialentis em pelo menos um dos olhos; 2)
acuidade visual, com amelhor correcdo, igual ouinferior a0,4;
3) 0 consentimento dos pacientes (ou seus pais €/ou responsa-
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veis) apbs esclarecimento adequado sobre o estudo; e 4) a
possibilidade de retorno dos pacientes para os exames de se-
guimento por pelo menos seis meses apds a cirurgia.

Os critérios de exclusdo para o estudo incluiram condicdes
como: 1) luxacdo do cristalino paraacémaraanterior ou poste-
rior; 2) antecedentes de trauma ocular; 3) ceratopatias que
impedissem o exame 6ptico adequado; 4) presenca de glauco-
ma; 5) uveite; 6) anormalidades retinianas que comprometes-
sem arecuperacdo visual ou implicassem em risco aumentado
de descolamento retiniano; 7) cirurgiaoftalmol dgicaprévia; 8)
faltade condicdes clinicas gerais do paciente, conformeorien-
tac8o do anestesista, caracterizadas por hipertensdo arterial
descompensada, cardiopatia grave ou outras doencas sistémi-
cas queimplicassem em risco anestési co importante; e 9) falta
de cooperacdo do paciente (ou seja, pacientes que ndo permi-
tiram a realizac8o adequada do exame; 0s que nao poderiam
retornar para seguimento, de acordo com o protocolo do estu-
do; e agueles que provavelmente néo fariam uso adequado da
medicacdo prescrita).

Em 23 casos (82,1%), a operacdo foi bilateral; em quatro
casos (14,3%) foi operado apenas o olho esquerdo; e em um
caso (3,6%) foi operado apenas o olho direito. Portanto, do
total de 51 olhos operados, 27 (52,9%) referiam-se ao lado
esquerdo e 24 (47,1%), ao lado direito.

Paradeterminar o grau de subluxacgéo, elaboramosumaclas-
sificagdo quantitativa pessoal® para mensuracdo objetiva do
grau de deslocamento do cristalino em relagdo a area pupilar,
sem uso de qualquer midridtico. Paratanto, os pacientes foram
examinadoscom|&mpadadefendaHaag Streit, inicialmentecom
pegueno aumento, iluminacdo difusa e fenda larga, de modo a
se obter visdo panorémica. Paralocalizagéo exata do cristalino,
foi necessario recorrer abiomicroscopiacom fendabem estreita
ecom brago daléampada de fendaformando angul o de 45°como
microscopio. A avaliacdo eracompletada com o campo verme-
lho. Os resultados dessa avaliagdo foram classificados em
quatro graus de intensidade (Figura 1):

Grau 1: cristalino ocupando toda a area pupilar;

Grau 2: cristalino presente em dois tergos da area pupilar;

Grau 3: cristalino presente em metade da érea pupilar;

Grau 4: cristalino ausente da area pupilar.

Assim, quanto ao grau de subluxagdo do cristalino, 10
olhos (19,6%) foram classificadosem Grau 1, 26 olhos (51,0%)
em Grau 2 e 15 olhos (29,4%) em Grau 3. Nenhum caso foi
classificado com Grau 4 de subluxac&o.

Ascirurgiasforam realizadas no periodo de marco de2000 a
junho de 2001, no Centro Cirdrgico Ambulatorial do Departa-
mento de Oftalmologia da Santa Casa de Misericordia de Sdo
Paulo, e 0 acompanhamento pds-operatdrio foi de seis meses,
considerando-se seis avaliagtes realizadas no segundo e nono
dias, primeiro, segundo, terceiro e sexto meses apdsacirurgia.

A andlise dos resultados enfatizou prioritariamente a acui-
dade visual sem (avaliadaem todas as visitas pés-operatérias)
e com (avaliada na Ultimavisita) corregdo, medida com o uso
do “E” databela de Snellen a seis metros de disténcia e, ndo
sendo possivel a leitura, com aproximagdo progressiva do
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Grau 1: cristalino
ocupando toda a
area pupilar

Grau 2: cristalino
presente em 2/3 da
area pupilar

Grau 3: cristalino
presente em metade da
area pupilar

Grau 4: cristalino
ausente da area
pupilar

Figura 1 - Graus de subluxacéo

paciente a tabela, até obter-se a informag&o, convertendo-se,
entdo, o valor encontrado de acordo com a distancia necess&-
riaparaleitura

Os resultados foram analisados predominantemente por
estatistica paramétrica e, eventualmente, por estatistica ndo
paramétrica, cuja finalidade foi a de reforgar a significancia
dos dados encontrados.

Para todas as estatisticas utilizadas, selecionadas de acor-
do com aamostra analisada e respectivas variaveis, adotou-se
nivel designificanciade 5% (a=0,05).

TECNICAS OPERATORIAS

Apbs assepsia local com iodopovidine a 10% e colocagéo
de campos cirargicos estéreis, realiza-se 0 posicionamento ea
colocacéo de blefarostato. O musculo reto superior € fixado
com pingadereto superior efio deseda4-0, erealiza-seretalho
conjuntival com base no férnix de aproximadamente 90 graus
superiormente. Procede-se a hemostasia dos vasos limbicos e
perilimbicos e, entdo, aincisdo em formade “bocarra’ (frown
incision) de 5 mm, com aproximadamente metade daespessura
escleral, localizadaa 2 mm do limbo cirlrgico. Paraaincisao,
utiliza-se l&minade bisturi nimero 15 einclinag&o de 90 graus
em relacdo a esclera, procurando manter, quando possivel,
fidelidade ao eixo dazbnulaintacta (entre 3:00h e 9:00h).

E construido um ttnel por delaminagéo escleral com bisturi
descartével de l&mina crescente (modelo Crescent Knife, Satin
Crescent, Angled, Bevel up, Alcon Surgical), que se estende do
sulco escleral em direcdo acornea, entrando 1,5 mm no estroma
corneal, com metade da espessura corneal, obtendo-se incisio
auto-selante. A incisdo e entrada na cdmara anterior sdo feitas
com bisturi descartavel delaminade2,75mm (modelo Sit Knife,
Clear Cut, 2.75 mm Angled, Alcon Surgical), pelaqual seintro-
duz componente viscoel astico (Metilcelulose 2%, Ophtal mos)
até o aprofundamento dacamaraanterior. Realizam-se paracen-
teses corneais a 1 mm do limbo, na posi¢éo correspondente as
9:00h e as 3:00h, com aproximadamente 1,5 mm deextensdo, com
bisturi descartével deldminade 1 mm (modelo I-Knife, Cutting
Instrument 15°, Alcon Surgical).
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Procede-se, entdo, a capsulotomia circular continua de
aproximadamente 4,0 mm de diametro (capsulorrexe), através
daparacentese, com agulha 13,5x4, com aextremidade angul a-
da, e complementando com pinga de Utrata através do tunel
escleral. Nos casos em que é, de fato, possivel obter a capsu-
lotomia circular continua, implanta-se anel endocapsular (ou
anel expansor capsular) de polimetilmetacrilato de 12,5 mm
(compressivel até 10,0 mm, produzido pela Mediphacos) no
saco capsular com o auxilio de injetor (produzido pela Mor-
cher). Ap6saimplantacdo do anel, realiza-se ahidrodissec¢do
gentil com canula(model o K7-5054, Katena Eye | nstruments),
através da paracentese, seguida de aspiracéo “seca’ do cortex
cristaliniano, técnicaque envolve aaspiracdo do material cris-
taliniano simultaneamente a introducdo de metilcelulose 2%
Nno saco capsular, e posterior aspiracdo, em sucessivas Vezes,
até a completa remogéo do cortex cristaliniano com canula
(Anis) com orificio de 0,4 mm (Katena Eye Instrument). I ntro-
duz-se componente viscoel astico (Metilcelulose 2%, Ophtal-
mos) na camara anterior, e amplia-se avalvula corneal paraa
direita e para a esquerda, paralelamente ao limbo, até que
atinjaamesmadimensdo daincisdo escleral (5 mm). Implanta-
se aL10 de camara posterior modelo Slim (Mediphacos), bi-
convexa, de pega Uinica de polimetilmetacrilato, com didmetro
de zona dptica de 5,0 mm-6,0 mm, A-constante de 118,3 e
comprimento de algaaal¢cade 13,5 mm. Procede-se ao centra-
mento do saco capsular por meio dafixacdo escleral do ANEL
edal IO comfiodepolipropileno 10-0 (prolene 10-0), monofi-
lamento azul, com agulharetade 16 mm. A primeiraagulhaé
dirigida através da incisdo em direcéo ao quadrante com fra-
queza zonular, pela abertura da capsulorrexe, passando por
baixo do anel e do hépticoda L 1O, através do equador do saco
capsular, até encontrar com a agulha 13x4,5 (Bene, Dicson),
gue atua como guia até a saida na esclera através do sulco
ciliaral,5 mmdolimbo. Previamente deve ser realizadaperito-
miaconjuntival com extensdo de aproximadamente 3 mm, base
nofarnix, retalho escleral triangular perilimbico. A outraextre-
midade do fio de prolene 10-0, também agulhado, é dirigida
através daincisdo e passa por forado saco capsular, abaixo da
iris, até atingir a agulha 13x4,5 (Bene, Dicson), que serve de

Arq Bras Oftalmol. 2005;68(4):495-504

10/08/05, 12:04



498 Variagéo da acuidade visual em pacientes jovens com ectopia lentis submetidos a cirurgia

guiaaté asaidanaesclera, atravésdo sulco ciliar a1,5 mmdo
limbo cirdrgico. As agulhas sdo destacadas do fio, e as sutu-
ras sdo tracionadas, até que o saco capsular esteja centrado,
guando é feito o0 anodamento seguido, por suavez, da reposi-
¢ao e sutura do retalho escleral, com um ponto interrompido
de nailon monofilamentado 10-0, sepultado no leito escleral e
coberto com conjuntiva. A incisao escleral de 5 mm é suturada
com dois pontos interrompidos de ndilon monofilamentado
10-0, sepultados no leito escleral e cobertos com conjuntiva.

Nos casos em que a capsulotomia circular continua ndo é
obtida com o padréo técnico ideal, 0 ANEL n&o é implantado.
Realiza-se, entdo, hidrodisseccdo gentil com canula de hidro-
disseccdo (model o K 7-5054, K atena Eye I nstruments), através
da paracentese, seguida de aspiracgéo “seca’ do cortex crista-
liniano, ocasido em que se injeta metilcelulose 2% (Ophtal-
mMos) no saco capsular e na cAmara anterior, para o tampona-
mento do humor vitreo na area de fragilidade zonular, e se
aspira até a completa remogao do cortex cristaliniano, em su-
cessivas vezes, com canulade aspiragdo de cortex (Anis) com
orificio de 0,4 mm (KatenaEye Instruments). Introduz-se com-
ponente viscoel astico (metilcelulose 2%, Ophtalmos) na ca-
mara anterior e, na seqliéncia, procede-se a ampliacdo daval-
vulacorneal paraadireitae paraaesquerda, paralelamente ao
limbo, até que atinjaa mesma dimensdo daincisdo escleral de
7 mm. A LIO modelo SF-70H (Mediphacos), biconvexa, de
pecaunicade polimetilmetacrilato, com didmetro de zona épti-
cade 7mm, A-constantede 118,3 ecomprimento dealcaaalca
de 13,5 mm, é suturada na esclera, usando-se fio de polipropi-
leno 10-0 (prolene 10-0), monofilamento azul, com duas agu-
Ihas retas de 16 mm. Os pontos de entrada sdo feitosa 1,5 mm
posterioresao limbo ea 1,0 mm acimaou abaixo do meridiano
das 3 e 9 horas. A agulha reta passa através do leito de um
retalho escleral, de formatriangular, até encontrar com a agu-
Iha13x4,5 (Bene, Dicson), colocadaatravésdo leito do retalho
escleral oposto, que atua como guia até a saida na esclera,
atravésdo sulcociliar, aaproximadamente 1,5 mmdo limbo. O
mesmo procedimento é realizado no sentido oposto. O fio de
sutura € exteriorizado pelaincisdo principal com o auxilio de
um gancho de Lester, e € seccionado; suas extremidades sdo
anodadas ao orificio contido no haptico da L10. Introduz-se
componente viscoelastico (metilcelulose 2%, Ophtalmos) na
camara anterior, e amplia-se avalvula corneal paraadireitae
para a esquerda, paralelamente ao limbo, até que atinja a di-
mensdo daincisdo escleral de 7 mm. A LIO éintroduzida no
olho, rodada na posicdo, e centrada através do ajuste da
tensdo da sutura. Umavez que aL | O é adequadamente centra-
da, asuturaexternaéanodada. Cadaum dos retalhos esclerais
€ suturado com um ponto interrompido de néilon monofila-
mento 10-0, sepultado no leito escleral e coberto com conjun-
tiva. A incisdo escleral de 7 mm é suturada com trés pontos
interrompidos de nailon monofilamento 10-0, sepultados no
leito escleral e cobertos com conjuntiva.

Realiza-seinjecdo subconjuntival de garamicinaedexame-
tasona (1 ml) naregiao superior. Procede-se, por fim, acoloca-
¢do de apdsito ocular.
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Nafigura 2 encontram-se esquematizados os tempos ope-
ratérios, seguidos das respectivas ilustragfes (Figuras 3 e 4).

Como tratamento pds-operatdrio, prescreveu-se 0 uso de
colirio de tobramicina 3 mg e dexametasona 1 mg (Tobradex
Alcon) seis vezes por dia, na primeira e segunda semanas,
quatro vezes por dia, naterceirasemana; trésvezespor dia, na
guarta semana, e reducdo gradual até a retirada. O uso de
colirios midriéticos e antiinflamat6rios sistémicosfoi reserva-
do para os casos de reacdo inflamatoria intra-ocular intensa.

RESULTADOS

Trintaolhos(58,8%) foram operadoscom col ocagdo de ANEL
eL10, e0s21 (41,2%) restantes, com fixacdo escleral deLI1O.

Quanto aos valores médios da acuidade visual sem corre-
¢do dos 51 olhos estudados (Tabela 1), observa-se que, na
avaliagcdo pré-operatéria, média e desvio padrdo sdo seme-
Ihantes. Nas avaliagdes pds-operatérias, 0 desvio padrédo de-
cresce proporciona mente para, no 180° dia pos-operatorio,
atingir valor correspondente a aproximadamente metade do
valor damédia. O gréfico 1 representa a evolucdo daacuidade
visual sem corregdo, no periodo pré-operatério e ao longo do
pés-operatério, evidenciando elevacdo acentuada do valor
médio da acuidade visual sem corregao, até aproximadamente
0 90° dia pds-operatério, a partir de quando estes valores
tendem a estabilizagdo até o 180° dia de pds-operatoério, ainda
apresentando, todavia, pegquena ascens&o.

A andlise de variancia dos valores médios de acuidade
visual sem correcdo, desde o periodo pré-operatério até o 180°
dia de pdés-operatério, mostrou variagdo conjunta significante
(F=90,19, p<0,000001). A andlisedavariacéo dasmédias, par a
par, emtodasas 21 combinagdes possiveis, foi realizadacom o
emprego do teste post-hoc de comparacdo multiplade Tukey,
cujos resultados evidenciaram variagdo significante (p<0,05)
em 18 pares. Nao foram significantes as variacOes destes

[ Ectopia lentis |

| Incisdo escleral tunelizada e inciséo de servigco |

| Viscoelastico |

| Capsulorrexe circular continua | |

[ ANEL |

| Hidrosseccao | | Hidrosseccéo |

[ Aspiragao seca do cristalino |

| Implante da LIO | | Fixacao escleral daLIO |

| Fixacdo escleral do ANEL |

| Sutura dainciséo

Capsulorrexe imperfeita

Figura 2 - Esquema dos tempos cirdrgicos
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o recobrimento do retalho escleral.

(1) Ectopia lentis; (2) Inciséo escleral tunelizada; (3) Entrada na camara anterior; (4) Preenchimento com substancia viscoelastica;

(5) Capsulorrexe circular continua; (6) Implantacdo do ANEL; (7) Expansdo do saco capsular; (8) Hidrodisseccdo pelo ANEL;

(9) “Aspiracdo seca” (injecdo de metilcelulose a 2%); (10) “Aspiracdo seca” do cortex cristaliniano; (11) LIO no saco capsular;
(12) Fixagdo escleral do ANEL através do retalho escleral previamente realizado;

(13) Tragéo e posicionamento do ANEL e uma das alcas da LIO pelo fio, junto a parede escleral e anodamento; (14) Aspecto final ap6s

X

Figura 3 - Colocacdo do ANEL e da lente intra-ocular (LIO)

valores no pré-operatério versus o 2° dia de pos-operatorio
(p=0,098307); no 60° dia versus o 90° dia pds-operatorio
(p=0,081903); nem no 90° diaversus o 180° diapds-operatorio
(p=0,810978).

Houve variacéo significante com relagdo aos valores mé-
dios de acuidade visual com corregdo entre a avaliagdo pré-
operatoria(0,1795+0,1177) eaavaliacdo realizadano 180° dia
apodsacirurgia(0,6257+0,2662).
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As maiores médias relativas a acuidade visual sem e com
correcdo foram registradas para os olhos em que se utilizou a
colocagéo de ANEL e L10, em comparagdo com os olhos que
tiveram aL10 fixada, tanto no pré-operatério quanto ao longo
de todo o seguimento pés-operatério (Tabelas 2 e 3), e estas
diferencas foram estati sticamente significantes (Grafico 2).

Todavia, quando se verifica a variagdo entre os valores
iniciais (pré-operatério) e os valoresfinais (180° dia pds-ope-
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o000

(1) Ectopia lentis; (2) Inciséo escleral tunelizada; (3) Entrada na camara anterior; (4) Preenchimento com substancia viscoelastica;

© © 6
i

(5) Capsulorrexe imperfeita (hidrosseccao gentil); (6) “Aspira¢éo seca” (injecdo de metilcelulose a 2%); (7) “Aspiracdo seca” do cortex cristaliniano;
(8) Fixacdo escleral (passagem do fio de polipropileno 10-0 através da agulha guia);

9 9

(9) Fixacdo escleral (passagem do fio de polipropileno 10-0 através da agulha guia no sentido oposto; (10) Fixagdo escleral (anodamento dos
fios de polipropileno 10-0 passados nos orificios das algas da LIO; (11) Fixac&o escleral (anodamento dos fios de polipropileno 10-0 no leito
escleral e recobrimento com retalho).

P

Figura 4 - Implantacédo da lente intra-ocular (LIO) com fixagao escleral

Tabela 1. Acuidade visual sem correc&o no periodo pré-operatério com COffe(;ﬁO, estes valores aumfentaram 4,46 vezes para 0s
e na evolugdo po6s-operatoria olhos com implante de L10O por fixag&o e de 3,12 vezes para
Periodo de Média Desvio Valor Valor aqueles que receberam ANEL e L10O. Estes niUmeros revelam,
avaliagdo padrdo  minimo  maximo portanto, um aumento maior da acuidade visual sem (39,0%) e
Pré-operatorio 0,0628 0,6050 0,004 0,300 com (43,0%) correcéo do pré-operatorio para o 180° dia pds-
2° dia de PO 0,1155  0,1002 0,008 0,400 operat6rio nos olhos cuja L 10 foi implantada por fixagéo.

(o] H ~ , . sy
gof? dz PSO g’ ;ggi 8'123; 8'882 g'ggg Para se compararem trés componentes passiveis de andli-
1a ge ' ' ' : se, ou sgja, diagndstico, subluxagéo do cristalino e colocacao

60° dia de PO 0,3235 0,1801 0,008 0,600 A )
- com ANEL ou fixagéo de L10O, e estabel ecer qual deles contri-

90° dia de PO 0,3776 0,2011 0,008 0,700 bui . - idode visual fol realizad
1800 diade PO 04046 0.2069 0,012 0.800 uiu com a maior variagio na acuidade visual, foi realizada

andlise de variancia da acuidade visual em trés pares de fato-
res (Tabela4), aqual evidenciou que o grau de subluxagéo do
cristalino ocupa o primeiro lugar na variagdo da acuidade

ratério), no que se refere & acuidade visual sem corregéo, o
aumento deste valor foi de 8,12 vezes para os olhos com
implante de L10O por fixagéo e de 5,85 vezes para aqueles que
receberam ANEL e LI1O. No que se refere a acuidade visual

Arq Bras Oftalmol. 2005;68(4):495-504
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visual sem correc&o, seguidada colocacdo daL 10 com ANEL
ou dasuafixag&o. O tipo de af eccéo (ectopialentissimplesou
sindrome de Marfan) constitui o fator que menosinfluenciou a
variagdo das médias de acuidade visual sem correcdo. Ja na
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0,45

0,35 1

ACUIDADE VISUAL

o 30 L] a0 180

PERIODC POS-OPERATORIO (EM DIAS)

Gréfico 1 - Médias aritméticas dos valores de acuidade visual sem
correcdo no periodo pré-operatério e pés-operatério (dias)

variagdo da acuidade visual com corregdo, embora a subluxa-
¢ado do cristalino mantenha o primeiro lugar, é imediatamente
seguida pelo tipo de afecgdo e, sb depois, pelo procedimento
de colocagdo de ANEL ou fixag8o daLlO.

DISCUSSAO

A opcao pelo tratamento cirdrgico dos 51 olhos (28 pacien-
tes) apresentados neste estudo baseou-se no fato de que a
totalidade dos pacientes apresentava limite visual maximo de
0,4 ou menos, com o uso damelhor corre¢do atualizada. Outra
razéo secundériareferiu-se ao fato de que, paraatingir a acui-
dadevisual referida, estes pacientesutilizavam, namaior parte
das vezes, elevados graus de correcdo que, ainda assim, ndo
ofereciam resultado visual adequado as necessidades bésicas
dos pacientes.

Além da acuidade visual insatisfat6ria, a maioria dos pa-
cientes apresentava alteragdes marcantes ndo s6 no humor,
mas também nos relacionamentos pessoais e interesses, fato-
res esses que estavam afetando substancialmente a sua quali-
dade de vida, ratificando aindicagdo cirtrgica®.

Optamos por um procedimento seguro, que ndo repetisse
as complicagdes do passado, que fosse reprodutivel, que
of erecesse facil aprendizado aos col egas oftalmol ogistasinte-
ressados nesta area, e que fosse adequado a complexidade da
condicdo estudada, sem a necessidade de empregar aparelhos
cuja tecnologia implicasse em custos elevados?.

A técnica escolhida para o tratamento cirdirgico da ectopia
lentisfoi adetunel escleral com valvulacorneal, capsulorrexe,
remocao manual do contetido cristaliniano pelo método de aspi-
racdo “seca’, implantacdo do ANEL com fixacdo esclera e
implantac&o da LI O de cAmara posterior no saco capsular. Nos
casos em que a capsulorrexe ndo foi adequada, realizamos re-
mo¢ao manual do conteldo cristaliniano com aspiragéo “ seca’,
implantacéo e fixacdo escleral daL 10 de camaraposterior.

Utilizamosinciséo conjuntival com base no fornix, incisao
escleral tunelizada auto-selante localizada, quando possivel,
na direc8o do deslocamento do cristalino, e duas incisdes
limbicas de servigo. O fato de essas incisdes serem tuneliza-
das e auto-sel antes permite 0 manuseio intra-ocular sem vaza-
mentos e, conseguentemente, sem flutuagbes no segmento
anterior. Também possibilita que as manobras cirdrgicas se-
jam realizadas com maior seguranca®.

Além defacilitar aexposicéo, alocalizacdo do tlnel escle-
ral na diregdo do deslocamento cristaliniano tem a vantagem
de afastar-se prudentemente dos locais em que a fragilidade
ou auséncia zonular ou a hial6ide anterior estdo expostas. A
auséncia de integridade zonular frequentemente dificulta o
inicio dacapsulorrexe em decorrénciadainstabilidade do cris-
talino. E por isso que utilizamos um cistitimo feito com agulha
de 13,5x4, com extremidade angulada, com o qual realizamosa
perfuracdo inicial na capsula anterior do cristalino, pressio-
nando posteriormente e complementando a capsul orrexe com
pincade Utrata. Salientamos aimportancia de se obter capsu-
lorrexe que esteja 0 mais centralizada possivel em relagéo ao
cristalino, que sgja continua e que ndo ultrapasse 4 mm de

Tabela 2. Médias relativas a acuidade visual sem corregcdo, no periodo pré-operatério e na evolugcdo pdés-operatéria
Periodo de Fixacao ANEL e Grupo t de Student Mann-Whitney
avaliacao escleral LIO Geral t p U p
Pré-operatério 0,0401 0,0786 0,0628 2,34 0,023632* 213,5 0,052073
2° dia de PO 0,0817 0,1391 0,1155 2,08 0,042672* 194,0 0,020575*
9° dia de PO 0,1335 0,2178 0,1831 2,13 0,038016* 195,0 0,021644*
30° dia de PO 0,1915 0,3064 0,2591 2,50 0,015886* 186,0 0,013557*
60° dia de PO 0,2504 0,3747 0,3235 2,56 0,013734* 186,5 0,013924*
90° dia de PO 0,2980 0,4333 0,3776 2,48 0,016444* 198,5 0,025775*
180° dia de PO 0,3255 0,4600 0,4046 2,39 0,020775* 199,0 0,026418*

Periodo de Fixacao ANEL e Grupo
avaliacao escleral LIO Geral
Pré-operatério 0,1202 0,2209 0,1795
180° dia de PO 0,5363 0,6883 0,6257

Tabela 3. Médias relativas a acuidade visual com corregdo, no periodo pré-operatério e no 180° dia pds-operatério

t de Student Mann-Whitney

t p U p
3,29 0,001865* 165,5 0,004222*
2,07 0,043455* 204,0 0,033642*
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Arq Bras Oftalmol. 2005;68(4):495-504

10/08/05, 12:04



502 Variagéo da acuidade visual em pacientes jovens com ectopia lentis submetidos a cirurgia

- WD FiX - ANEL mm TOTAL

0,45

ACUIDADE VISUAL
v

0,05
an an 8a 180

PERIDDOD POS-OFERATORMD [DNAB)

Gréfico 2 - Médias relativas a acuidade visual sem correcéo, de acordo
com o procedimento utilizado para implante da LIO, no periodo pré-
operatério e na evolugédo pés-operatéria

diametro®. Estes quesitos S80 necessarios para que se pos-
saimplantar o anel endocapsular com seguranca.

Os casos estudados apresentavam defeitos zonulares pre-
existentes, motivo pelo qual optamos por implantar o anel
endocapsular previamente a aspiracdo do contetdo sacular,
demodo aassegurar maior estabilidade, arestabel ecer parcial-
mente a centralizagéo (evitando o prolapso anterior do vitreo),
e aevitar estender adialise zonular do cristalino subluxado.

A remocdo do contelido cristaliniano foi realizada pelo
método deirrigagdo e aspiragao “ seca’ . Assim, ametilcelulose
era injetada no saco capsular, e o conteldo cristaliniano, de
consisténciamole, eraaspirado por umacanulade 0,4 mm, em
manobras repetidas e sucessivas. Acreditamos que este méto-
do apresente vantagens sobre a facoemulsificagdo ou faco-
aspiracdo ou, ainda, aspiracdo com canula de duplavia, pois,
sem a infusdo de solucdo salina balanceada, o vitreo néo é
consequentemente hidratado, assim como ha menor flutuacdo
intra-ocular. A presenca constante de metilcelulose mantém a
pressurizacdo intra-ocular, tamponando a &rea de fragilidade
zonular, o que acarreta maior protecdo quanto a herniacao
anterior do vitreo.

A implantacéo da L10 e a fixago escleral de um de seus
hépticos em conjunto com o anel endocapsular asseguram
centralizagdo mais segural+51227-30),

Ha casos em que a subluxagdo cristaliniana pode estar
muito acentuada, o que, aliado a auséncia ou fraqueza zonular
de grande extensdo, pode somar dificuldades que impedem a
realizacdo de capsulorrexe em padréo ideal, devendo-se evitar
o implante do anel endocapsular. Nestas situagoes, utiliza-sea
mesma técnica de irrigacdo e aspiragdo “seca’ do conteltido
cristaliniano com uso de metilcelulose. Todavia, aausénciade
anel endocapsular dificulta a realizagdo de aspiracdo “seca’

do cristalino, pois o0 saco capsular é freqiientemente distorci-
do durante a aspiracéo, obrigando a interrupcdo momentanea
da manobra para reposicdo de metilcelulose, de modo que
reassuma a sua forma e mantenha o tamponamento da érea de
fragueza zonular®®.

Com relacdo aos resultados al cangados na corregdo cirdrgi-
cadaectopialentistal qual aqui proposta, observamos decrés-
cimo do valor de desvio padrédo em relagdo ao da média da
acuidade visual ao longo da evolucdo pés-operatéria, 0 que
indica que a acuidade visual na fase cirdrgica final é mais
homogénea do que no pré-operatério.

A médiada acuidade visual com correcéo no 180° diapés-
operatério foi de aproximadamente 3,5 vezes o valor médio
inicial ao pré-operatério, que correspondeu a cerca de 28,7%
do valor médio registrado seis meses ap0s a operagao.

Asmédias relativas a acuidade visual sem e com correcéo
foram significantemente mais altas para os olhos em que se
colocou ANEL eL IO, comparados com osolhosquetiveram a
fixac&o escleral daL 10, tanto no periodo pré-operatério quan-
to no 180° dia pds-operatdrio. Todavia, quando se comparou a
variagdo entre os valores iniciais pré-operatorios e os valores
finais pos-operatorios, os olhos com fixagéo escleral daL1O
apresentaram acuidade visual proporcionalmente maior do
gue os olhos com ANEL e L10. Esta aparente discrepancia se
justificapel o fato de osvaloresdaacuidade visual teremsido, ja
no pré-operatdrio, casual mente menores no grupo de olhos que
veio areceber alente intra-ocular com fixacéo escleral. Acre-
ditamos que este achado possa se modificar em estudos com
maior nimero deindividuos e com maior tempo de seguimento.

A variagdo dos valores médios relativos a acuidade visual
sem correcdo do grupo como um todo, registrados nas dife-
rentes avaliacBes pré e pés-operatdrias, evidenciou diferen-
¢as significativas na grande maioria das combinagdes de pa-
res avaliadas, excegdo feita paraas variagOes registradas entre
0 pré-operatdrio e segundo dia pos-operatorio; entre 0 60° e 0
90° dia pés-operatorio; e entre 0 90° e o 180° dia pds-operato-
rio. A menor variagdo foi observada entre 0 90° e 0 180° dia
pés-operatério. Certamente, a pequena variacdo registrada
entre o pré-operatdrio e 0 segundo dia pés-operatério deveu-
se ao fato de o procedimento operatorio, per se, induzir acen-
tuado astigmatismo nos primeiros dias ap0s a cirurgia, além
de, clinicamente, ocasionar algum grau de edema corneal e
edema cistéide macular®, que tendem a melhorar com o pas-
sar dos dias.

A variagdo dos valores médios da acuidade visual sem e
com corregao registrados nas diferentes avaliagdes pré e pos-

Acuidade visual Periodo de observacéo

Sem correcdo Pré-operatério
2° a0 180° dia PO
Pré-operatério
2° ao 180° dia PO

Com correcao

Tabela 4. Valores de “p” calculados por andlise de variancia das médias relativas a acuidade visual sem e com corregédo

Graus de subluxagéo x
ANEL/fixagao
0,004164*

(0,026548%)
0,017364*

Graus de subluxagéo x Anel/fixagdo x

diagnostico diagnostico
0,000021* 0,018479*
0,037288* (0,004741%)
0,000585* 0,046119*
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operatériasfoi enfaticamente influenciada pel o grau de sublu-
xacdo do cristalino: quanto maior € o grau de subluxagdo
cristaliniana, maior acompl exidade nacorregéo Optica, emaior
a possibilidade de disturbios no desenvolvimento sensorial,
ou seja, ambliopia. Por isso, este trabalho evidencia que a
acuidade visual média, com e sem corregdo, tanto no periodo
pré como no pés-operatério, € maior no grau 1 de subluxagao,
decrescendo progressivamente nos graus 2 e 3.

Otipo de procedimento cirdrgico (ANEL e L1O ou fixagao
escleral daL10) influenciou mais do que o diagndstico de base
sobre a variag8o dos valores médios de acuidade visual sem
correcdo. Contrariamente, a variagdo dos valores médios de
acuidade visual com corregdo foi maisinfluenciada pelo diag-
nastico do que pelo tipo de procedimento operatorio.

Os olhos em que foi possivel o implante do anel endocap-
sular foram aqueles cuja subluxacdo cristaliniana ndo eratéo
extrema, tanto que a capsulorrexe foi realizada idealmente.
Além disso, menores niveis de ambliopia foram identificados
entre estes pacientes com cristalinos menos subluxados.

Acreditamos que o implantedo ANEL e L10O criam melho-
res condi¢des de posi¢éo e estabilidade da L10, permitindo
melhor acuidade visual sem correcéo.

Por outro lado, o diagndstico influenciamais do que o tipo
de procedimento nos valores médios de acuidade visual com
corregdo porque, com relagdo a visdo, os olhos dependem
diretamente da qualidade de desenvolvimento sensorial.
Assim, dados os sinais e sintomas da sindrome de Marfan, os
olhos destes pacientes tém menor potencial de desenvolvi-
mento sensorial do que os olhos com ectopia lentis simples.
Portanto, aimportancia do procedimento operatorio utilizado
€ menor para o desenvolvimento davisdo, umavez que o erro
refracional resultante sera corrigido.

Ressalte-se que nédo foi possivel apenas a diminui¢do da
dependéncia de correcfes opticas de elevadas dioptrias, mas
também o foi o restabel ecimento da acuidade visual daqueles
olhos que, no pré-operatério, apresentavam subluxacGes em
gue o equador cristaliniano j& se encontrava no meio da pupi-
la, e, igualmente, dos olhos que apresentavam tor¢des do
cristalino sobre 0 seu eixo gerando graus elevados de astig-
matismo. A recuperacdo visual com menor vicio de refracéo
trouxe, inclusive, maior impacto na qualidade de vida para os
pacientes operados, conforme atestado na avaliagdo subjeti-
va da satisfagdo com a cirurgia realizada pelos proprios pa-
cientes®),

Importante citar que a acuidade visual p6s-operatoria foi
inversamente proporcional ao comprimento axial nos 51 olhos
estudados. Quanto maior o comprimento axial, maior seriao erro
refracional e, portanto, maior a chance de desenvolvimento de
ambliopia. Alguns autores ja haviam observado que medidas
maiores de comprimento axial estavam intimamente relaciona-
das com ambliopia e diminuicéo da acuidade visual >3,

A implantagdo da corre¢do éptica (LIO) na cirurgia da
ectopia lentis é essencial para a obtencdo de acuidade visual

68(4)13.p65 503

satisfatéria. Nos pacientes com subluxacdo cristaliniana, a
dificuldade refere-se ao suporte capsular satisfatorio paraque
se atinja posicionamento adequado da éarea o6ptica da LIO.
Nestasérie, este objetivo foi atingido com implantacdo de anel
endocapsular e L10, quando possivel, ou com fixac&o escleral
da L10. Contudo, apesar dos esforcos, quatro olhos apresen-
taram pequenos deslocamentos da érea éptica que, todavia,
ndo comprometeram a acuidade visual nem a satisfacdo do
paciente, excecdo feita a um caso que teve a L1O fixada na
esclera, conforme o protocolo estabel ecido, mas evoluiu com
subluxagdo da lente implantada, que obrigou a sua refixacéo
cirdrgica. N&o houve qualquer intercorrénciaintra-operatéria
neste caso, e o paciente ndo referiu qual quer trauma ou esfor-
¢Oo excessivo, ndo ficando, deste modo, evidente o motivo
desta ocorréncia

Mais do que apenas a melhora da acuidade visual mensu-
rada de modo objetivo, trata-se de procedimento terapéutico
que releva, antes, afungdo visual como um todo funcionando
como instrumento facilitador paraaexecucdo de atividades de
vida di&ria de modo mais prazeroso e eficaz, aumentando,
assim, o interesse, o entusiasmo e a auto-estima do paciente
com relagdo ao seu préprio cotidiano®. Os dados aqui reuni-
dos permitem, portanto, afirmar que o tratamento cirdrgico da
ectopia lentis pode ser considerado nas situacdes de insatis-
facdo com a acuidade visual obtidacom correcdo. Serealizada
antes de subluxacéo importante, ou seja, em olhos que apre-
sentem graus 1 e 2, os resultados serdo mais satisfatorios,
assim como a técnica cirdrgica sera mais completa e segura,
resultando em indice elevado de recuperacdo visual e satisfa-
¢do dos pacientes®,

CONCLUSOES

Mediante as técnicas operatorias apresentadas, a corre¢do
cirdrgicada ectopialentis simples ou associada com asindro-
me de Marfan é segura e eficaz, com recuperacdo significante
da acuidade visual, embora os resultados operatorios depen-
dam, intrinsecamente, dos graus pré-operatorios de subluxa-
¢do do cristalino.

ABSTRACT

Purpose: To assess the results as to visual acuity of two diffe-
rent surgical proceduresfor ectopialentis. M ethods: Fifty-one
eyesof 28 patients (16 malesand 12 femal es, mean age 16.00+
8.5) with simple (19 cases) or Marfan syndrome-associated (9
cases) ectopia lentis with different levels of subluxation un-
derwent lens extraction with implantation of intraocular lenses
(I0L) with scleral fixation (21 cases) or by lensextraction with
implantation of the intraocular lenses in the capsular bag
expanded by endocapsular ring (RING) (30 cases). Result ana-
lysis emphasized pre- and postoperative visual acuity during
asix-month follow-up. Results: Both techniques showed sig-
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nificant increase of postoperative visual acuity with and wi-
thout correction, but it was better among the cases operated
on by scleral fixation of the intraocular lenses. More than the
used technique, the preoperative subluxation grades were cru-
cial asto the results. Conclusion: The two surgical techniques
for correction of simpleor Marfan syndrome-associated ectopia
lentis are safe and effective, resulting in significant recovery of
visual acuity, although surgical results are completely depen-
dent on the preoperative lens subluxation grades.

Keywor ds. Ectopialentis/surgery; Marfan syndrome; L enses
intraocular; Sclera/surgery; Lens capsule, crystalline/surge-
ry; Prostheses and Implants; Visual acuity; Adolescent
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