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A correção dos olhos operados de catarat a quase sempre apresenta 

seus prcblemas, muitas vêzes insoluveis, ond :: o paciente, depois de ficar 

v!crdadeirament e  feliz logo nos primeiros curat lvos post-clrurglcos conl a 

visão que não tinha ( vultos das pessoas, luz, contagem de dedos, etc , )  
fica com seu entusiasmo diminuido quando das primeiras prescrições das 
lentes, pois o seu ideal de ver bem, não está a seu contlento,  

A esperança d a  maioria dos operados de catarat a é que venha a tf'r 
tão boa visão quanto antes de sua afecção cristalinian a ; mesmo cLêpois elo 

operador ter feito uma cirurgia técnicamente perfeita. com .a retirada sem 

incidentes do cristalino. iridectomia periferic a  minima, post -openttorio cal­

mo e alta hospitalar normal, <'! depois do prazo de 30 dias faz-se a primei­

ra receita dos óculos, é aqui que começam as desilusões. 

Quantas vêzes, feita a devida correção da afacia no consultório, e que 

o paciente obteve visão boa ou razoável. mais t arde êle voltará ak gando 

que suas lentes não estão boas como no dia! da receita ;  sempre conferimos 

as lentes e estas ' Estão exatas, e só depois nos lembramos que a distância 
d a  nossa armação de provas ou do nosso refrator,  d a  córnea à lente é di­

ferente da dos óculos ! Evidentemente nestes casos a correção do erro 

é fácil. 

Outras Vê21êS é o paciente que acha pesado os óculos ou que para ver 
bem t em sempre de olhos pelo centro d a  lente, obrigando-o a movimen�o� 

d a  caça a que não est ava acostuma do. 

Queixa também comum é nos óculos de cat arata para perto em que f) 
paciente não se conforma d.� ter  um campo visual restrito, que êle pre­

cisa aprender a ver de novo. No uso dos bifocais então é díficil encon t I "r 
os que logo se adapl"am. 

E isto quando se t rata de olhos normais" onde a cirurgia foi feit a e'lm 
loda perfeição. com todos os detalhes e dJôntro da mais minuciosa tecnica. 

Quando se chega nos c asos mais complicados, onde existem lesões 1e 
fundo de olho. minimos para serem notadas antes d a  c irurgia, onde a opa-

( "' )  T r abalho apresen t a do no VI Congresso Sul AmeriC:lno Meridional de 
Oftalmologia Assuncion - Paraguay t;·etcmbro de 1962. 

* ,', I Assistente da Enfermaria de Olhos de Mulheres d a  Eon t a  Casct de 
Misericordia 
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c ificação do cristalino nos impede a visão posÍ'õrior do globo ocular, e nã, 
reveladas mesmo nos exames acurados ( projeção e percepção luminosa� 
inclusive de cor) ; aqui então o paciente não se conforma de não ver bem 
e j,amais há de compreender que uma lesão macular lhe impossibilitar: 
uma boa acuidade visual. Outras vezes os portadores de catarata compli 
cada. que mesmo cientes da cirurgia em carater de tentativa de melhoria 
mesmo assim avisados de antemão, ficam depois profundamen�e decepci( 
nados com a não correção de sua operação. 

Também nãio esqueçamos os casos de mau sucesso cirurgico, que poder 
acontecer em mãos de qualquer cirurgião experimentado, que a saíd 
de vitreo, as iridectomia defeituosas, as irido-dialises, as hernias de iris 
vitreo, compromttem de maneira irremediável o sucesso da correc-ão d 
elho afacico, quando o outro orgão visual ainda apresenta visão norm,: 
ou razoavel. 

CORREÇÃO DAS AFACIAS 

Afacia significa o globo ocular sem o cristalino ( palavra grega signií 
cando a sem e phakos cri'stalino. As primeiras referencias sôbre a COI 
reção das afacias é de Benoist Daga d.=' Valdes em 1623 e os trabalhe 
de Wenzel em 1769. 

Ela póde ser congenit-a ou adquirida. NO primeiro caso são as luxaçóf 
ou ausencias na vida intra-uterina ou então adqUiridas quando se aprl 
sentam luxações ou absorções devido a traumatismos, ou como é o caE 
mais comum, pela remoção cirurgica da catarata. 

O ôlho afacico é ordinariamente reconhecido pelo trémor da ,i r  

( iridonesis ) ,  em virtude do bordo pupilar ficar sem apoio sôbre a supe 
ficie do cristalino, que nesÚ2s casos está ausente. 

Outro fator que demonstra a ausencia do cristalino é g. falta das 2.a 
3.a imagens de Purkinje-Sanson na iluminação obliqu a ;  como se sabe est! 
imagens vistas pela lâmpada de fenda são três : 1 )  face anterior da có 
nea ; 2) fac.�' anterior do cristalino ; e 3 )  face posterior do cristalino, Psl 
ultima invertida. Se estas duas ultimSis estão ausentes é sinal da fali 
da lente cristaliniana. 

Também se nota nas afa.cias cirurgicas alguma irregularidade no OJ 
ficio pupilar. pois sendo obrigatorio na extração das cataratas a feitu 
de iridotomias ou iridectomias, conforme a úscniea empregada ou nece.:; 
dades no ato cirurgico. sempre Se verifica alterações no rebordo pupila 
discretas ou mais visiveis, o que poderão influir na correção posterior , 
afacia. O que rEpresenta a afada para o ôlho operado? 

É um dos mais altos gráus de hipermetropia encontrado no glol 
ocular em condições fisiológicas, ou quase fisiológicas. Na operação 
catarata o ôlho humano sofre logo duas consequências : a) redução da r 
fração estatistica pela perda do cristalino ; e b )  ausencia de refração c 



- 1 94 -

namica, por não h aver mais a grande função fisiológica que é a acomo­

dação, onde o cristalino é a maior parte. 

N a  ausencia do cristalino os raios luminosos par;:llelos só poderiam 

convergir num ponto situado cerca de 8 mm atrás do globo ocular, repre­

sentando o fóco principal posterior do ôlho afácico ( cerca de 31 mm atrás 
da córnea, calculando_se o diâmetro do globo ocular em 22 mm).  

O ponto remoto s e  acha Oé rca de 94,4 mm do fóco principal antenor 

do olho, o que nos dá o gráu de convergencia que devem apresentar 01: 
raios lumincsos a fim de conseguir focalização sôbre a retina. Esta. 
convergencia é a mesma que sofrem os raios luminosos ao a traw:Ssarem 

uma lente converg�nte de distância de 94.4 mm, colocada no fóco princi­
pal anterior do olho. 

Sendo assim o olho afacico tornando·se hipermetrope, exige para 52! 
corrigido de um aumento de poder convergente, o que se consegue pela 
anteposição duma Lmte convergente de distancia fncal principal i gual 

à distancia do ponto remoto do olho a corrigir. 

Supondo ·se um olho emetrope antes da operação de catarata, para 

corrigir sua afaci a  deve-s6 colocar no fóco principal anterior uma lente de 

distancia focal principal de 94,4 mm ou sej a uma lente d,:, 10,6 D, segundo 

a formula de : 1000 : 10.6. 

94,4 

Todavia na pratica não colocamos a lente no foco principal anterior 

do olho por ser demasiadamente longe e a redução que fazemos ( cerca de 

12 mm ) exjge uma lente mais forte, geralmente de 11 a 1 2  D,  que' éi a subs­
tituição do poder dioptrico do cristalino por uma forte lente convergente. 

Assim a afacia altera profundamente a refração do globo ocular pela 

alteração de situação dos pontos cardinais do sistema diopt rico ocular. Os 

focos principais, anterior e posterior, aumentam suas respectivas distan_ 

cias. O ponto nodal de escola para diante, em direção r' r - ' 

que acarreta aumento d a  imagem retiniana. Este aumento é cerca de 1/ 
da imagem do olho Icmetrope, o que explica a grande anisometropia e ani­

seiconia. e a impossibilidade de fusão das afacias monucleares, quando um 
dos olhos tem visão normal ou quase normal. 

Um ôlho afacico pode ser comparado a um dioptrico simples, conver� 
gente, tendo como indice de refração 1 .336 e como superfície dioptrica a 
face anterior da córnea, de raio aproximado de 7,75 mm. 

Como a afacia não dispõe de acomodação. a correção feita p ar a  longe 

só satisfaz, rigorosamente, para distancias além de 5 ou 6 ml2tros, assim 

como a leitura a 30 cms. só é eficiente nesta distancia. Isto se explica 
que os focos principais posteriores virtuais, situados atrás do olho, cor­

respondem pontos remotos igualmente virtuais, a distancias tanto maiores 

quanto menOI1óS os gráus da hipemetropia considerada. 
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É este o motivo que o afacico tem que usar lentes só para longe e 
outras só de perto, estas com adição de' 3 D, mais ou menos. Para distan­
cias intermediarias temos que fazer outras lentes adequad'as ao tipo de ser­
viço ( datilografos, musicos, etc.). 

A correção das lentes nas afacias dependerá da amEtropia pré-existente 
antes da cirurgia da ,catarata e si originalmente era axial ou de curvatura 
( dados estes quase impossiveis de se saber, pois a maioria dos pacientEs 
já vem com sua opacificação do cristalino total ou bem adiantada).  

Assim si houver uma miopi'a axial de -7 D ou -10 D, a correção d a  
afacia será d e  -5 D o u  2 D ,  como lambem será. feita a prescrição :de l)entes 
negativas si a miotia for acima de 12, 15 ou 17 D, etc. A.liás j á  hou� ideia 
e experimentos de ser feita a extração do cristalino para cura da alta 
miopia ( opEração de Fukala) .  

Em compensação si o paciente era portador antes d e  uma hipermetro­
pia, esta será devidamente acrescentada aI) gráu da afacia ; assim uma 
hipermetropia de 3,7 ou 8 D, terá sua graduação post-cirurgica da catarata. 
8.ummtada para 14, 18 ou 19 D .. 

É quase impossivt l se predizer o gráu da ametropia post-extra�ão da 
catarata e as tabelas e empiricas formulas que têm sido feitas neste sentido 
são de nenhum valor pratico e não se aplicam a caso partiCUlar algum 
( Hirschsberg, 1897 - Treutler - 1900 ) .  

O astigmatismo é sempre presente n as  afacias ( naturalmente não há 
ceratometria fisiologica ou lenticular) ,  sobretudo contra-regra, e nos 10 pri­
meiros dias após cirurgia da ordem de 8 a 10 D, diminuindo rapidamente 
para alcançar cerca de 2 a 3 D em 6 semanas, e lentamente se reduzindo 
nos proximos 3 a 5 meses. Explicai-se o astigmatismo contra-régra pelo 
escorregamento, do l abio da ferida opEratoria. acarretando achatamento, 
aproximadamente vertical. 

Deve se tomar o maximo cuidado na escolha e posição das lentes: nas 
armações dos oculos, pois é necessaria a. correta aplica�ão defronte do olho 
( 12 mm 'entre a face posterior da lente e o apice da córnea).  Isto deve 
ser muito bem observado, pois o padente fatalmente irá se queixar que 
suas novas lentes não estão de acordo, quando uma simples ajustagem tudo 
corrigirá. 

O paciente com exoftalmo ou olho fundo ( enoftalmo SEnil) deverá Sf>r 
cuidado da boa posição das lentes corretoras. 

Tambem não esquecer quando da experiencia das lentes nas armações 
de provas fazer uma ligeira inclinação da� mesmas (tanto assim que depois 
do exame com os refratares, é aconselhavel :se fazer a experiencia com a 
armação de provas que poderá dar esta inclinação) ,  e a certa distancia 
€ntre os fócos das lentes, que corresponde em geral à distancia entre as 
pupilas, e que deve ser rigorosamente observado, poIs cada milimetro de 
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descentração, equivale, em 10 D a uma unidade prisma-diopt ri a ,  o que IY1-
flui principalmente na prescrição ds ambos os olhos. 

Os primeiros oculos para correção da a fac i a  poderão ser dados n a  'i.a 

ou 6.a semana, avisando-se porém das proximas modificações na refraçá'). 

logo nos primeiros tempos, sobretudo no tocante ao astigmatismo, pois 
este tem tendencia a diminuir. 

Uma das grandes d ificuldades na corr :: ção da afacia pelas lentes 
corretoras é a limitação do campo visual, pois a v isão é fei t a  pelo centro da 
lente, o s  olhos não podendo Se mover em todas as direções. pOis aqui se 
dará o chamado escotoma em aneL em virtude da diferença de refraçilo 

na periferia das lentes corretoras, dando os prismaticos efeitos, consti­
tuindo uma verdadeira zona de visão cega, ao l ado de outros fenom.ô nos 
desagradáveis de visão, como as aberraçõ�s csfericas, zonas de sombream e n ­

t o ,  etc.  ( fenomeno conhecido pJ2los americanos como Jack-in-box l ,  e que 
tornam limitada a visão do afacico. Os pacientes têm então que se a C ().'i ­
tumar a movimentar a cabeça para por os olhos em b o a  posição visual, 

pelo centro da lente corretora, o que no principio ele ac h a  ck sagradavel, 
sobretudo na visão para longe ; com efeito uma rotação do globo ocular 
dentro dos oculos de correção d a  afacia de poucos gráus (3 a 5 gráu s )  é 
raramente toleravel. 

Com efeito a visão do afac io tcm que ser feita pelo centro da lente" 

pois o poder periferico dará u m a  virtual distorsão, fenomenos de sombra 
e falsa orientação periferica, aqui incluindo a falsa profundi dade e a fa:scl 
projeção. 

Outra grande dificuldade na correção das afaclas com lentes são 35 
heteroforias. Entr,= estas a insuficiencia de convergencia na visão pHrR 

perto e que P. devid a .  
a )  primaria - anterior insuficiencia d e  convergenc i a  e m  que os pa­

cien t es já tinham esta condição e frequentemente suprimiam um olho !:laTa 
perto. 

b )  secundaria - i n suficienc i a  de convergencia secundaria à perda (L� 
visão binocular por varios anos antes d a  operação de catarata ( catarat a 
unilateral não operada até o Segundo 'Olho desenvolver uma catarata, 'j,l 
então catarata bilateral, e tendo sido o paciente operado com exito de um 
dos olhes, se recuse a operar o outro por varios anos. até resolver o con­
t I·:trio ) .  Ou então insuficienci a  de convó rgencia devido a disturbios :1 2  
ordem geral muito comum em pessoas idosas ( caquexia, miastenias graves. 
t ireoidismo, p a rquinsonismo, etc. ) .  

Outra agravante na correção tanto para longe como para perto nas 
a facias é a exoforia que poderá ser primaria ou secundaria. 

Ela é primaria para longe quando o paciente já era port ador de:::ta 

heteroforia antes da cirurgia da cat arata. 
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A exoforia é secundaria para longe devido à perda de visão binocul3 
durante varias anos (o mesmo caso da insuficLEncia de convergencia ) : ca 
tarata não operada por muito tempo, quando então é operada, recusand( 
se o paciente a operar o outro olho, até caso contrario. 

A exoforia secundaria para distancia é manifestada pela perda d 
estimulo de convergencia pEla ausencia de visão binocular. Como já dis 
..semos antes, a inexata medida da distancia inter-pupilar, produzirá exc 

foria tanto para longe oomo para perto. 
A perda da angulo Kappa induzirá exoforia para longe e para pertcJ. 
Sendo assim, a prescrição de LEntes corretoras para afacia de ambo: 

os clhos deverá ser feita com todos os cuidados, e visão binocular par� 
ser mantida, requerer varios requisitos, devendo-se ter muito em conta a,' 

heteroforias, muito comuns, qUê'r primarias ou secundarias, e que aumen 
tadas pelo grande poder convergente das lentes, dará em muitos cas'os < 

supressão de um dos olhos, e o paciente ficará fazendo uso do olho cha 
mado dominante. 

Deverá Sêr tentado o treinamento ortoptico nos casos mais rebeldes, � 

cujo resultado dependerá muito da cooperação do paciente, que n a  maiorj� 
das vezes desiste, por se acostumar a ver com um� só olho, mesmo que am·· 
bos estejam com a dEVida correção. 

O uso de bifocais é muito difundido entre os afacicos, naturalmente 
que exige um treino especial e cuidadosa prescrição. Aqui muito influirá 
o estado pupilar, pois os casos de iridotomias 0\.\, pequenas iridectomia p õ: ­
rifericas, são muito favoraveis paI\l. uso destas lentes. A o  contrario quanto 
maior a iridectomia, sobretudo as totais, impedem ou dificultam o uso de 
bifocais. 

Com efeito as pupilas redondas ( round-pupi l )  permitem uma corr1óção 
muito boa para os afacicos bifocais, dando uma visão muito clara, ao 
passo que as iridectomias totais ( key-hole pupil ) dão um sombreado nas 
lentes bifocais, tornando desagradavel Q seu habito. 

O uso de trifocais tem sido tentadQ, porém sem exito, IEm virtude do 
gráu ,elevado das lentes corretoras, não dando uma visão clara inter­
mediaria, corno era de se desejar. 

O peso das lentes, a sua :Espessura demasiada, tambem é um dos 
grandes fatores de qUEl se queixam os pacientes, sobretudo do sexo femini� 
no, alegando serem os oculos de catarata, ao lado de incomodos pelo seU pêso 
( cada lente de correção da afacia pesa em média de 20 a 22 grs., e a arma­
ção mais leve que é de nylon, cerca de 15 grs., teremos assim um pe8() 

total de 55 grs. mais ou menos por oculos ) ,  muito anti-esteticos. Não deixa 
de ser uma, razão a ponderar e assim deve ser feita a escolha de armações 
leves, procurar os tipos não muito pesados, sobretudo nos bifocais. Já 
estão à venda no mercado um tipo de lentes plasticllJs, mais levl2 , ma's oaind:l 
com preço muito elevado. 
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Outros sintomas de que se queix.am os pacientes após a cirurgia das 
cataratas é u m  grande deslumbramento, sobretudo n a s  iridc ctomia larga� ; 
a maior recepção pela retina de raios ultra-violetas ou ultra-vermelhos, 
que em estado normal são absorvidos em parte pelo cristalino. Tambem 

Se qU2ixam de luzes coloridas, como visão vermelha ( eritropsi a ) ,  visão 

verde C cloropsia )  ou visão azul ( cianopsi aJ .  São sintomas desagradaveis, dp. 
ansiedade. porém sem perturbação organica. É conveniente assim, pp.lo 
menos nos primeiros tempos fazer uso de lentê s colorid.as na correção das 

afacia s .  

Todos estes casos de correção de afacia se referem a casos binoculares. 
tendo sido operado ambos os olhos, ou então quando um orgão visual é 
operado c o outro está sem funç-ão devido a uma opacificação maior 0�1 
menor do cristalino ou a outro qualquer motivo. Nestes casos os cuidados 

são os mesmos, naturalmente quando u m  só olho está corrigido não ha­
verá o problema das heteroforias, muito comum nas correções bilaterais. 

LENTES DE CONTACTO NA CORREÇÃO DA A FACIA BILATERAL 

Está cada vez mais d i fundido o uso d e  lentes d� contacto na corr('� 5 n  
d a s  afacias bilaterai s.  

Indiscutivelmente as vantagens são muito grandes, nem se falando 

n a  questão estetiea e do peso, pois as lentes de contacto ao dado de seTem 
invisivei s .  ao observador. são de um peso minimo, irrisorio mesmo, algu· 

mas gra mas, ao centrario das pesadas lentes corretoras de catarata. 
Outra grande vantagem das k ntes corretoras é o desaparecimento do 

ast i gmatismo, pois este desaparece pela substitu ição da face anterior da 
córnea astigmata por uma cama d a  de liquido, entre a face posterior da 
lente de contacto e a faCe anterior da córnea. Isto sem duvida é muito 
vantaj oso, sobretudo nos casos de grande astigmatismo post-operação d': 
cat.arata ou nos casos pré-existent es de ceratocone. 

Outra vantagem grande é o maior campo visual, pois praticamente 

não 'é xiste limitação dos movimentos oculares com as lentes de contacto, 

o que não acontece com os ocul os corretores. onde a visão tem que ser 
fei t a  por mei o  da leite convergente. Sendo assim não há estre i t amen�o 
do campo visual periferico, evi tando as distorsões v i suais e t odos os feno­
menos de abenação ê sferica. 

Os problemas das heteroforias são os mesmos, devendo ser t rat ados 
ela mesma m aneira. 

Geralmente são usados dois t ip0S de lentes de contacto. uma lenticu!''1:­

de t amanho médio de 7 a 8 mm, e outra maior de 9 a 10 mm, m ais ou 
menos. As p rimeiras são usadas em casos de afacia com pupila redonda, 

onde a correção ficará então muito boa. e s. segundR- para os casos de 
iridectomi.as mais largas. A satisfação elo uso de lentes de contacto e 
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hoje em dia: uma grande conquista, pois só a recupe'ração da visão l ateral, 
compensará o mínimo transtorno do uso das mesmas. O paciente tem que 
se acostumar aos poucos com o Uso das lentes de contacto, até se habituar 
completamente, começando gEralmente com o uso diario de 4 horas. Os 
afacicos suportam muito bem as lentes de contacto, melhor mesmo que as 

pessoas normais, talvez devido à diminuição da sensibilidade da córnea 
quando da abertura da camara anterior na cirurgia da catarata. 

Estão sendo 'Empregadas hoje em dia com grande exito o uso de 
lentes de contacto nas afaeias congenitas, devendo ser operadas precoce­
mente, até o 4.0 mês, para evitar o tempo normal de desenvolvimento da 

macular e assim hav'€r possibilidade de fusão. São muito bem tolerad.:.� 
pelas crianças, e Sato j á  publicou C1 trabalho com uma experiencia de mais 
de 2.000. Em Buenos Aires o dr. Manzitti do Hospital de los Ninos tam­
bém j á  tem algumas observações interessantes. 

CORREÇÃO DE AFACIAS ANORMAIS 

Nos casos de grande perda da iris, irido-dialisEs , ou aniridias, é indicad0 
o uso de lentes de contacto opacas, apenas com um sÓ prificio pupilar. 
uma espede de buraco estenopico. 

Ainda temos os casos em que a correção da ametropia não é satisfa­
toria, estando aqui incluidas as iridéctomia muito grandes, as cataratas 
secundarias e sobretudo os casos de lesões posteriores do fundo de olho, 

muitas vezes pré-existentes da extração da catarata, onde a correção não 
é suficiente, devendo-se fazer uma correção muito aumentada, sobretudo 
na visão para perto. São casos de leucoma� corneanos, nébulas da :córnea, 
etc., e· que mesmo depois de operados de catarata a visão com a devida 
correção não satisfaz, sendo casos onde não há �olução. 

, CORREÇÃO DA AFACIA MONOCULAR 

Até agora ncs referimos à afacia bilateral ou os casos onde há um 
olho sem função; normal, seja por cat.arata ou qualquer outra, afEção, não 
influindo portanto na visão binocular. 

Outro capitulo importante é a afacia monocular e sua correção, quando 
um dos orgãos visuais é praticamente normal, com boa ou razoavel acui­
dade visual. 

São os casos de cataratas traumaticas de pessoas mais jovens, que 
depois da retirada do cristalino de um dos olhos, desej am ter uma boa 
visão binocular. Também 'existem os casos de cataratas pré-senis ou senis, 
cnde um só olho é opsrado e o outro fica praticamente normal. 

Aqui o uso de oculos com lentes corretoras é impossivel, pois havendo 
a diferença de percepção no olh'o operado de sua retina aumentada em 
cerca de 30% haverá SEmpre anisometropia adquirida e aniseiconia, impe­
dindo o uso de visão binocular. 
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Ao l ado da vantagem d a  extra�ão do cristalino, fica o paciente com 

a, desvantagem d e  não fazer a fusão. pois sendo a imagem retiniana au­

mentada de 1/3 dará uma diplopia com o uso de lentes convngentes ade­
quadas, ficando o paciente verdadeiramente exasperado. 

O aparecimento de lentes de contacto parec� ser a solução dos. olhos 
afacicos mcnoculares, e que vem sendo experimentado desde 1938 por 
W i l l iamason. Noble. Mann, Town, Gyroffy, Boeder, Nordmann etC.  

Di: acordo cem as experiencias dos autores os pacientes com afacU. 
monocular, quando usando lentes de contacto no olho 'Operado, utilizam-se 

de ambos os olhos com conforto e satisfação ; e é comum t ais pacicnte�; 
Se queixarem da perda de profundidade e. das sensações tridimensionais 

(tuando S: retira a lente de contact o ,  mesmo qu.ando o olho normal apre­

sen t a  perfeit a acuidade visual. 
A principal indicação do uso de lentes de contacto é representada pelo 

pacicnte com afacia monocular, com visão normal ou quase normal n o  
outro o l h o .  A I maioria dest es pacientes póde rc adquirir u m a  visão b i n o ­
cula r  s a tisfat ória ; a l guns adquirem t ã o  l o g o  a l e n t e  de conta :::to colocarl ,l ; 
cutros necessitam certo treinamen t o  e pratica ; outros ainda exigem o uso 

de prismas sobressalent ó s  e até mesmo de cirurgia para ,correção de uma 
heteroforia exagerada, ou mesmo de t reinamento ortoptico. 

Cowan estabeleceu que a fusão não pode ser obtida na afaci a  mono ­

nular estej a ·c l.::\ corrigida de uma l e n t e  de contacto,  ou pelos oculos, cu 

outra qualquer l en t e  externa .  Só adm i t e  a possibilidade de fusão com f) 

uso de lentes acrilicas intra-camerulares. 
Mas a pratica e os resultados obt idos se ,acham em flagrant e  cont1'a­

i ndicação o qu� tem sido provado com o tes t e  de Worth e de fusão l�Q 

sinotoforo. 
Aliás Kil'by em ,seu livro de cirurgi a d a  cat arata revela um caso �c 

um piloto de linha aerea, que tendo sido operado de catarata t r aumatica 
de u m  dos olhos, tendo o outro normal.  conseguit. com o uso de lentes de 
contacto retornar a sua profissão, fato este constatado pelo espaço de mais 

de 5 anos. 
Ccmo experiencia propria temos um caso de nossa clinlca particular, 

de um pintor ror nós operado de uma cat arata, e que tendo v isão de 0,8 
n o  outro olho portador de uma catara.t a  incipiente. consegue com o uso 

de lentes de cont acto uma visão binoeular satisfatoria p ar a  o desempenho 
de sua profissão. Tambem temos outro caso de um vendedor, de 30 anos 
de idad ' " operado por nós de catarata t raumatica, tendo visão de 10.10 n o  
eutro o l h e ,  e q u e  c o m  o uso d e  lentes d e  contacto consegue a t é  mesm o 
dirigi!' o seu aut omovel. tendo mesmo passado no exame de transito, "0rt1 
t er o medico , xaminador percebido sua afacia monocular n a  rapida i ns­

peção a que foi submetido. 
Quantc à aniseiconia.  os calculas teoricos haverem sugerido a possi-
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bilidade de que, mesmo eom o ,  uso de lentes de contacto, os p.acientes ha_ 

veriam de experimentar diferença de tamanho da ordem de 4 a 10%. per 
feitamente suportavel para a visão binocular. 

Para o uso de i lentes de contacto nos casos de afacias monoculares, os 
cuidados são os mesmos dos casos bilaterais. As len.es são de 7 a 10 mm. 
lenticulares ou não, sendo as primeiras para os casos de pupila redonda e 
as maiores para os casos d:. iridectomia mais largas. 

Tambem não Esqueçamos I de cit.ar a anulação do astigmatismo no uso 
de lentes de contacto, e os ·casos de ceratooone são favorecidos grande­

mente. 
Quando há impossibilidade para o uso de lentes de contacto na , corre ­

ção da afacia monecular, o que dEverá ser tentado antes de tudo, podere­
mos reoorrer ao uso de lentes acrilicas intra-camerulares, idealizadas por 
Ridley, e hoje em dias modificadas por Strampelli, Dannheim, Arruga e 
outros, que para substituição do cristalino retirado colocam na camara 
anterior uma lEnte , plastica com o mesmo poder refringente da lente cri�­
taliniana. 

Embora o metodo de Ridley já tenha sido abandonado, contudo nã::J 
pudemos deixar de nos referir a 'ele, pois em 1957, quando de �ua passa·· 
gem por São Paulo, operou um caso na nossa enfermaria de uma catara ta 
monocular, com implantação de acrilico na camara antErior, caso este que 
conerva a visão de 0,7 até hoje, pois a paciente é por mim revista c!lda 
seis meses. 
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