Consideracoes sobre a cirurgia da catarata senil

Francisco A. Mais

Desejamos abordar precipuamente as-
pecto, geralmente relegado a segundo pla-
no pelo cirurgido mais afoito, todavia de
importancia fundamental para o paciente,
pois pode e muitas vezes decide o seu fu-
turo, tanto para melhor como, inameras ve-
zes, para pior: a triagem rigorosa da indi-
cacao cirurgica, selecionando os reais can-
didatos, do ponto de vista pré-operatorio e
as consegqiiéncias advindas a facectomia, que
representa verdadeira revolucao no relacio-
namento com o seu mundo ambiente; i é
— a sua recuperacao. Apenas citaremos, sem
enfatizar, alguns dos miultiplos aspectos e
opcoes de técnica cirurgica.

Catarata senil (Patogenia)

Antes de toda opacifica¢ao, observa-se
o enfraquecimento progressivo da sintese
protéica. E muito dificil relacionar esta di-
minuicado a um mecanismo extra-cristalino,
sendo unica excecao a hiperglicemia e al-
gumas condicoes limitadas e bem definidas.

Sobre o aspecto cristaliniano, duas alte-
racoes sao indiscutiveis e prevalentes: a di-
minuicao da atividade Na-K ATPasica e a
baixa do glutation.

Sistematica do exame:

Anamnese rigorosa: acuidade pregres-
sa: ambliopia, estrabismo; indagar da
acuidade visual pregressa para distancia e
perto (leitura, profissao) em ambos os olhos,
separadamente e em conjunto, moléstias
oculares (inflamacoes do F. e comprometi-
mento possivel do polo posterior por altera-
coes degenerativas-familiares), trauma, he-
reditariedade (outros membros na familia),
diabetes — glaucoma — hipertensao sisté-
mica, nefropatia, outras moléstias.

Tomada da acuidade visual: Sempre que
ha opacidade da cornea ou cristalino: s/c.
— c¢/c. que usa, correcao atualizada, com
luz projetada diretamente na pupila, mono.
cular e binocular e no escuro; nao permi-
tindo mais visualizacao do F., utilizar a eco-
grafia.

E exame importante, padronizado, rea-
lizavel com carte’as especiais, desprezando-
se dados tais como “contagem de dedos’ a
fim de evitar discordancias de servi¢co para
servico.

Exame ocular detalhado e minucioso:
opacidade corneana, distrofia corneana
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(céornea guttata, distrofias varias): quando
presentes protelar o mais possivel a indica-
¢ao operatoria, pois sabemos que a agressao
cirargica piora e acelera a evolucao destas
afeccoes, dificultando obtenc¢ao de olho
calmo e com boa acuidade.

Esclera: vasos grossos, pigmentac¢cao nos
foramens com catarata monocular: possi-
bilidade de Tu melanico intra-ocular; pre-
senca de vascularizacao da iris: sinal de
perturbacao vascular do F., oclusao venosa
e provavelmente do angulo; presenc¢a de
precipitados ceraticos, ativos ou definitivos;
injecao ciliar; sinéquias posteriores, ante-
riores ou de angulo; pseudo-exfoliacao cap-
sular; dispersao pigmentar; angulo da ca-
mara anterior: abertura, presenca de vasos;
exame minucioso do vitreo, principalmente
nos altamente miopes e nos bem idosos: pre-
senca de liquefagao avancada nos faria re-
comendar utilizacao de anel de Flieringa
ou similar, ter cuidado no emprego da alfa-
quimiotripsina ou mesmo dispensa-la, efe-
tuar pegada segura e sem depressao da cris-
taléide anterior com crio-extrator, sob pena
de mergulharmos a catarata no corpo vi-
treo; sempre que possivel; oftalmoscopia
direta preferencialmente do polo posterior
e indireta da periferia retiniana, principal-
mente nos altamente miopes e possuidores
de degeneracao vitrea, bem como nos desco-
lamentos posteriores do mesmo, mas assim,
quando com colapso; efetuar crio-aplicacao
preventiva nos achados positivos, embora
sejam apenas buracos, obrigatoriamente, em
caso de ruturas. Atualmente, no exame pré-
vio, quando ainda viavel, mandamos efetuar
exame detalhado da periferia retiniana nos
altamente miopes, pretendendo chegar a
efetua-lo em futuro préximo, em todos os
casos que O ensejarem, como realizamos
também, o seu seguimento com exames pos-
operatorios de 6-6m. durante o primeiro ano
e anualmente nos 5 anos subseqiientes. E
uma medida preventiva salutar e de gratos
resultados. Por certo nao evita de todo a
possibilidade de, assim mesmo, poder-se es-
tabelecer um descolamento retiniano afaci-
co, todavia, com minima probabilidade.
Campimetria, sempre que possivel e indica-
da; tonometria, sem e com medicagao. O
que é fundamental: degeneracoes macula-
res, atrofia Optica, comprometimento da
cornea e opacificacao do vitreo tém que ser
rigorosamente avaliados e julgados como
fatores alterantes da acuidade visual do pa-
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ciente. Indicacao operatoria: diagnosticada
catarata senil, justificando a redu¢ao mono-
cular ou binocular da acuidade visual apre-
sentada e o seu grau progressivo, olho quies-
cente, sem processo inflamatorio evolutivo,
procede-se a indicacao operatéria. E indis-
cutivel que, ha 20 séculos, quando teria sido
efetuada a primeira operacao de catarata
no Egito, pelo processo do tombamento pos-
terior, seguindo-se a fase de Daviel em 1745,
de extracao extra-capsular gpés abertura da
cornea; extracao intra-capsular, metodizada
por Pagenstecher em 1870; a zonuldlise pre-
conizada por Joaquim Barraquer em abril
de 1958; emprego do crio-extrator idealiza-
do por Krwawicz em 1960; o aparelho vibra-
torio, fragmentador, emulsificador de Kel-
man, e nessa ordem, a operacao de catara-
ta ocupa lugar princeps entre as cirurgias
do olho, sendo por certo a mais realizada na
especialidade.

Tendo percorrido longo caminho de
aperfeicoamento técnico e medidas de salva-
guarda de complicac¢oes, tém sido descura-
dos os problemas que dizem mais diretamen-
te respeito ao paciente, que necessitara sem-
pre ser beneficiado, devendo o cirurgiao en-
frentar a questao da indicagao com a maxi-
ma seriedade e honestidade. Deve-se fugir
aos extremos de nunca operar catarata mo-
nocular completa estando o olho adelfo en-
xergando razoavelmente, pois a necessida-
de profissional e de relacionamento social
falam mais alto; como também sempre ope-
rar, desde que uma das cataratas esteja
“atrapalhando”, evitando a visao binocular
ou interferindo na aparéncia estética.

Sao multiplos os fatores aue levam o
paciente a aceder a indicagao cirurgica:

a) Desejos patologicos: gabam-se de te-
rem sido operados tantas vezes;

b) Necessidade profissional, principal-
mente obtencao de visao binocular, sob pe-
na de serem dispensados:

— Funcional: maquinas, trafego-relacoes
publicas, dentistas, cirurgides, engenhei-
ros, trabalhando com instrumentos ou
aparelhos.

— Estética

c) Conducao de veiculos, com pertur-
bacao visual acentuando-se com luz direta;

d) Dificuldade em caminhar, principal-
mente subir e descer degraus: falta de V de
profundidade;

e) Influéncia e pressao ou conselhos de
parentes e amigos (comadres e compadres) .

Deve-se, criticamente, selecionar os prés
e contras, transmitindo ao paciente os seus
achados e consideragdoes, que serao expos-
tos de maneira singela e compreensiva, de
acordo com o grau de instrucao do mesmo.

202

Os critérios da necessidade do paciente
e nao sO6 a possibilidade técnica em execu-
tar-se a operac¢ao indicada, com o menor
risco trans e poés-operatorio, sao basicos. A
maioria das pessoas idosas, ja aposentadas,
pode seguir razoavelmente bem a sua vida
cotidiana com acuidade visual de 0.25 no
olho melhor, desde que permane¢am com
suficiente possibilidade de leitura em con-
digoes 6timas, mesmo com catarata aparen-
temente avancgada; por outra, as vezes dis-
creta opacidade capsular ou sub-capsular
central pode inutilizar profissionalmente
pessoa recebendo luz direta, embora com vi-
sao no escuro ainda de 0.5 - 0.66. Estas pes-
soas tém dificuldade para ler, nao conse-
guem mais atravessar a rua com seguranc¢a
a luz solar, nem dirigir o seu carro, princi-
palmente as ja idosas, com certa rigidez pu-
pilar. Pessoas mais jovens, cujas pupilas
contraem subita e violentamente no esforgo
visual para perto, também nao conseguem
mais ler, impossibilitando-lhes prover o seu
sustento.

Deve-se ser extremamente conservador
em indicar operacao no monocular, como
medida de seguran¢a e humanidade. Muito

- cuidado ao planejar e indicar cirurgia em

paciente ja operado do adelfo, acusando
complicagdes trans ou pos-operatdrias, pois
cumpre esclarecer sua causa, ja que podem
repetir-se insidiosamente na cirurgia do ou-
tro olho. Isto refere-se principalmente, a
ocorréncia de hemorragia macica sub-coroi-
deana ou hemorragia expulsiva (oclusao
das artérias ciliares curtas posteriores), per-
da vitrea e rotura capsular.

A decisao final depende muito e é dita-
da pela experiéncia, conhecimento e prepa-
ro geral e especializado do cirurgiao. Desa-
fortunadamente nao pode, todavia, elimi-
nar de todo a influéncia da promoc¢ao ou
propaganda seja leiga, seja cientifica e pro-
fissional (exemplo da facoemulsificacao);
do “prurido de operar; do pensamento “se
eu nao opero, na esquina outro o fara” ...;
da confianc¢a abusiva em sua habilidade ci-
rurgica e da equipe que lhe da apoio, pois o
fracasso de uma determinada intervenc¢ao
depende do desempenho perfeito deste con-
junto, embora a responsabilidade seja ex-
clusivamente do cirurgiao, mesmo por culpa
provada do mau comportamento ou aciden-
te sofrido pelo paciente no pdés operatorio.

O cirurgiao nunca deve esquecer-se que
uma acuidade visual de 100% em olho afa-
cico pode tornar o paciente mais indefeso
que uma acuidade de 0.33 em olho com
cristalino. Enfim, é uma delicada decisao
que deve ser tomada, em conjunto, pelo ci-
rurgiao, o paciente e seus familiares.

Casos clinicos: ambos os olhos sao com-
prometidos.

Casos evidentes:
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a) cataratas “maduras” em AO. ou

b) Catarata madura em 1 olho + avan-
cada no adelfo (nao permitindo, p.ex. a lei-
tura). E evidente que deve-se operar AO.
0 quanto antes:

1° — o pior

29 — posteriormente, no mesmo ato de
internacao, o outro;

3. — posteriormente com intervalo
maior, apos recuperacao do 1° olho, o se-
gundo;

4° — AO. simultaneamente no mesmo
ato cirurgico.

Assim agindo, ao menos em tese, exis-
tindo possibilidade de complica¢ao e prejui-
zo do resultado final ou mesmo perda da vi.
sao de AO, medidas especiais devem ser to-
madas a fim de evita-los.

Catarata constatada em AO. em grau
aparentemente avancado, igualmente ou
com pequena desigualdade de evoluc¢ao, per-
mitindo, todavia, atividade, embora sub-nor-
mal: piora com luz direta, dificuldade em
dirigir seu carro, leitura prejudicada, quan-
do a pessoa ja é idosa, seu estado geral pre-
judicado, sem atividade profissional defini-
da e necessaria, seu psiquismo timorato: de-
ve-se postergar ou pensar 2 vezes antes da
indicacao cirurgica. Regra geral: quanto me-
nores as exigéncias de vida ativa, idade
provecta, instabilidade emocional, maiores
os motivos para expectagao. Ao contrario,
quando a sua vida ainda exige atividade e
ganho, a saude fisica e psiquica integras,
maior deve ser o empenho em operar O
quanto antes, pois pela evolucao, suas con-
dicoes visuais tenderao a piorar.

Em pessoa bem idosa, com os olhos atin-
gidos fortemente, todavia com estado geral
precario, aconselhamos a operacao, com as
ressalvas, ditadas ao paciente e seus paren-
tes, sobre os riscos gerais possiveis, aconse-
lhando operacao simultanea, no mesmo ato,
sob uma s6 anestesia, ja que o trauma ope-
ratorio de uma catarata é desprezivel.

Somente 1 olho afetado: quando o can-
didato é jovem, de meia idade ou mesmo
moderadamente idoso, todavia ,necessitando
ou beneficiando-se com visao binocular,
com acuidade visual bastante reduzida, di-
ficultando sua atividade normal, a operacao
deve ser indicada, mesmo importando em 2
tempos operatorios, como nos jovens e crian-
cas, nestas com intuito de tentar-se evitar a
ambliopia e estrabismo secundarios, munin.
do-os de lentes intra-camerulares ou lentes
de contato de uso continuo. Se o paciente é
bastante idoso, a catarata nao hipermadura
ou com hipertensao sec. e o olho adelfo sa-
tisfaz, a intervencao em principio, deve ser
evitada. Lembremo-nos que, a idade crono-
léogica nem sempre corresponde a idade fi-
siolégica. Catarata hipermadura, pelas com-
plicagoes possiveis, deve ser operada o quan-
to antes.
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Tanto nas cataratas congénitas, quanto
nas traumaticas e complicadas, com prejui-
z0 mais ou menos severo da acuidade, con-
vém ressaltar a possibilidade da presenca
de ambliopia irremovivel, ou impossibilidade
de recuperacao da visao binocular, desde
que o tempo decorrido para a cirurgia ul-
trapasse o prazo conveniente. O paciente ou
seus responsaveis devem ser prevenidos.

O sucesso de uma operacao deve sem-
pre basear-se, nao tao somente na recupera-
cao anatomica perfeita, senao e principal-
mente no restabelecimento ou estabeleci-
mento de uma func¢ao visual binocular, com
0 auxilio de todos os meios disponiveis, evi-
tando-se que o paciente, nao sentindo ne-
cessidade desta visao binocular ou nao adap-
tando-se aos meios Opticos correcionais a
nossa disposicao, com aniseiconia, prefira
usar o olho nao operado, embora, muitas
vezes este possua visao inferior a afacia
operatoria corrigida. Por muitas vezes che-
ga a abandonar sua lente de contato por
inconveniéncias fortuitas varias ou mesmo
falta de motivacao maior.

E claro que as necessidades dos pacien-
tes variam de acordo com a sua idade, ocu-
pacao e educacao e consequentemente, as
suas exigéncias e suas ‘‘queixas”.

Um intelectual tera necessidade muito
mais apurada que um simples trabalhador
bracal. ..

A acuidade visual deve ser medida com
0 maximo esmero, principalmente nas pes-
soas humildes e pouco letradas ou iletradas,
testando-se sempre, primeiramente o olho
pior, pois 0 que melhor enxergar, influen-
ciara na informacao da acuidade do outro.
Nos idosos, boa acuidade para perto impor-
ta mais que a de longe. Em paciente acima
de 70 anos, a acuidade visual de 0.25p. 1.
porém com Jaeger 2 costuma satisfazer ple-
namente, pois sua atividade intelectual de
leitura fica satisfeita.

Fatores como seu estado geral, tremor
senil ou do Parkinson, artrite, maos rudes
e asperas, habilidade em locomover-se sao
muito importantes para as operados de um
olho e que necessitam servir-se de lente de
contato removivel diariamente pois reque-
rem pessoa de familia para auxilia-los a co-
locar, remover e limpar suas lentes.

Com tantas variaveis, compreende-se
que nao se pode estabelecer regras definiti-
vas. Repetimos: deve existir confianca mu-
tua e honestidade a toda prova no relacio-
namento meédico-paciente, para que este
saia satisfeito e com vantagem. Muitas de
nossas normas de decisao, sao o resultado
do aprendido nas residéncias da especialida-
de, variando de mestre e instituicao. A li-
nha diviséria entre a necessidade do pa-
ciente e a racionalizacao do profissional é
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sumamente estreita, chegando por vezes a
absurdos de indicacao operatoria em pa-
cientes de mais de 80 anos, com visao do
olho melhor Jaeger 2 e 0.33 p.l., com ale-
gacao tal como: operando-se o olho pior
restituir-se-4 sua visao binocular e de pro-
fundidade. ..

Este mesmo tipo de racionalizagao
absurda ocorre quando, apds extracao de
catarata de 1 olho, aconselha-se a extracao
da catarata incipiente do olho adelfo, em-
bora ainda com acuidade visual 0.5, a fim
de evitar possivel aniseiconia, ou outros pos-
siveis inconvenientes de uma afacia mono-
cular nao corrigida tais como: imagem do
o'ho afaco perturbando a visao binocular,
embora com acuidade inferior a 1/20; quei-
xa do paciente de imagem flou, principal-
mente de longe; diplopia, mesmo nao ha--
vendo estrabismo; perturbacao da visao es-
tereoscopica; circulos claros em volta as
lampadas — todas facilmente eliminaveis,
na possibilidade de tolerancia, com uso de
lente de contato apropriada.

Se as necessidades funcionais do pa-
ciente sao mais valorizadas do que propria-
mente a sua acuidade visual, podemos ser-
vi-lo melhor quando vier a procura do nos-
so conselho e habilidade cirurgica.

Os fatores fundamentais que hoje auto-
rizam a uma atitude mais ousada sao: ex-
tra-capsular perfeita, reducao da incidéncia
de extracgodes extra-capsulares nao planeja-
das; reducao consideravel da perda trans-
operatoria do vitreo e conhecimento de co-
mo aborda-la com eficiéncia; disponibilida-
de de agentes anti-infecciosos e anti-infla-
matorios; suturas e instrumentacao aper-
feicoadas; anestesia segura, principalmen-
te a geral com hipotonia perfeita; preparo
clinico adequado, com seguimento controla-
do durante a internac¢ao; resultados exce-
celentes.

Decidida a intervencao, necessario se
faz dar justificativa detalhada ao candida-
to e seus acompanhantes inclusive sugestao
quanto a anestesia que deve ser usada, esta
sempre, todavia, na dependéncia do seu es-
tado geral, acatando-se a indica¢ao formal
do clinico geral e cardiologista que, em con-
sulta com o anestesista, deve definitiva e
prudentemente estabelecer o processo a
ser usado, obedecendo, na medida do pos-
sivel ao desejo expresso pelo paciente nes-
te sentido.

Jamais esquecer de perscrutar a per-
meabilidade das vias lacrimais, devendo re-
petir-se a sua lavagem com antibidtico de
amplo espectro apos a internacao, na vés-
pera do ato cirurgico. Quando o paciente de-
cide operar em outra oportunidade, reco-
mendamos a0 mesmo usar colirio antibiéti-
co de amplo espectro 4 vezes ao dia em am-
bos os olhos com, no minimo, 1 semana de
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antecedéncia a sua internac¢ao, passando po-
mada de antibiético-cicatrizante a noite na
borda palpebral em caso de blefarite cro-
nica.

Ao nosso ver, a anestesia geral foi, in-
discutivelmete, o fator que permitiu a imen-
sa seguran¢a com que hoje encaramos a
operacao da catarata, propiciando-nos hipo-
tonia adequada & sua extracdo tranquila,
sem tropecos ou angustias, seja por parte do
paciente seja por parte do cirurgiao. Todos
sabemos, nas raras vezes em que O aneste-
sista nao nos concede a hipotensao prote-
tora, o mau bocado pelo qual podemos pas-
sar, principalmente nos olhos altamente
miopes e com liquefagao vitrea.

Afirmamos, sem medo de errar, que o
sucesso trans-operatorio depende, no mini-
mo, em 70% de uma boa anestesia, com hi-
potonia e acinesia perfeitas. Sabemos tam-
bém que, somente com A.L. a percentagem
de hipotonias incompletas existe em nume-
ro muito maior, muitas vezes acompanhada
de proptose perigosa e ameacadora. Sem a
eficiéncia e o grau de aperfeicoamento a
que chegou atualmente a anestesia geral, ja-
mais a cirurgia oftalmologica poderia alme-
jar executar o que hoje realiza, haja visto
a cirurgia vitrea e de implantes de lentes
intra-camerulares, cirurgia combinada de
catarata com ceratoplastia, todas de alto
gabarito. Nao ha na oftalmologia cirurgia
que apresente tantas opg¢oes, quanto a ci-
rurgia da catarata, desde o pré, no trans e
poOs-operatorio.

Senao vejamos: nao esquecer que, aque-
les que propugnam antibidticos e para estes
serem realmente eficazes, deles devem fazer
uso tdpica e sistemicamente, antes, durante
e aplds a operacao.

A cirurgia classica da catarata senil é,
aparentemente, de uma simplicidade eston-
teante, porém ‘“‘apenas aparente”. Todos os
seus tempos devem ser efetuados com per-
feicao. Nao permitem erros de execucao ou
engano de selecao de método em seus di-
versos tempos. Cada cirurgiao escolhera, de
preferéncia, processo para o qual foi treina-
do, que executa melhor e se lhe afigura co-
mo o0 mais simples e seguro.

Acinesia: Van Lint? O Brien? Retrobul-
bar com pressao e massagem Chandler
Cantotomia? Afastamento das palpebras:
com rédea no RS? Blefarosfato? Mosquitos?
Injecao de antibidtico sub-conjuntival prévia
inferior? Instilacao de antibidtico-vaso cons.
tritor? Abertura da cimara anterior com fa-
quinha, completando a incisao? Apenas
2mm. e ampliacao com tesouras? 4mm? 8
mm? Hemostasia com passarinho? cautério?
Com irriga¢ao? Sem irrigacao?

Sulco prévio, ampliado com tesoura, for-
mando escada? Incisao vertical? Biselada?
Com pouco retalho conjuntival? Maior re-
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talho conjuntival? Abertura prévia da con-
juntiva com preparo do retalho limbico e
abertura seguida de ampliacao? Incisao em
escada com lamina de gilete e sec¢ao poste-
rior final com tesouras? Iridotomia ou iri-
dectomia basal: 1 ou mais? Sectorial? La-
vagem da cimara anterior com alfaquimio-
tripsina? 1 ou 2 ml? Pontos prévios: 1? 3?
todos? Fio de mononylon 9-0, 10-0, 13 micra?
Seda 7-0? Dexon 7 ou 8-0? Vicryl idem? Pas-
gem dos pontos: 2/3 da espessura? Superfi-
ciais? Toda espessura? Aparentes? Mergu-
lhados? Separados? Chuleio: que tipos? com
incisao pequena, temporal, limbar? Lava-
gem da camara posterior com alfa quimio-
tripsina? Em que faixa etaria? Quantidade?
Lavagem e aspiracao do séro quimiotripsi-
na excedentes?

Crio-extracao: Sonda Imm? 1.5mm. Ex-
tragao extra-capsular? Faco-emulsificacao?
Uso de pinc¢a?

Afastamento da iris com pin¢a sem
dentes? Garra? Pincel? Bastao? Pegada sim-
ples junto ao equador? Mais abaixo? Com
zonulolise mecanica prévia? Extracdo so-
mente por trac¢ido direta? Vai-vem, subindo
progressivamente? em 1 pegada? Em 2 ou
varias, pelo equador? Reduc¢do da iris com
espatula? Com a prépria catarata? Com
pincel? Pelo sé6ro? Fechamento dos pontos:
pouca tracdao, muita tra¢ao. Corte rente, mé-
dio ou longo? Pontos complementares:
quantos? chuleio conjuntival? Injecao de
ar? Soro-ar? Instilacao de miédtico, antibio-
tico?Injecao sub-conjuntival de cortisona?
Antibiético? Rodinha-atadura? Monocular
ou binocular. Oclusor duro protetor?

Execucao de cirurgia: sem corre¢cao Op-
tica? com lupa de 2 ou 4 aumentos? micros-
copio cirurgico? % interesante observar co-
mo esta escolha passa por modismos e épo-
cas, geralmente influenciada pela opiniao
expressa pelos chamados ‘“grandes cirur-
gides”. Lembramo-nos que, ha cerca de 5
anos fez-se enquete em diversos paises e
chegou-se a conclusao que, mesmo cirurgides
que ja haviam trabalhado com microscopio
anteriormente na extracao da catarata se-
nil, voltaram a usar tao somente a lupa de
4 aumentos, permitindo uma visualizacao
mais ampla do campo operatdério, manejo
mais livre dos instrumentos, maior rapidez,
muitos deles somente utilizando-o para a su-
tura, mesma para este fim sendo julgado
perfeitamente dispensavel. Em nova enque-
te efetuada em 77 nos Estados Unidos, ja
notou-se a prevaléncia do uso do microsco-
pio em “todos” os tempos operatorios, ja
que os chamados “grandes” haviam volta-
do ao seu uso.

Recuperac¢ao. Quarto. Sentado na cama
ou na cadeira, no mesmo dia, quantas ho-
ras depois? Pode perambular: mesmo dia?
dia imediato? Receita de antiflogistico? an-

ARQ. BRAS. OFTAL.
42(5), 1979

tibiotico, hipotensor: acetazolamida? ma-
nitol? Curativo mesmo dia? dia imediato?
Instilagao de midriatico, antibiético, corti-
coide? Internacao 2 dias, 4 dias, 1 semana
ou mais?

Alta com midriatico, fraco, forte? Anti-
biético. Antiflogistico oral, parenteral? An-
tibiotico oral ou sistémico. Quanto tempo?
Volta para refracao: quanto tempo apés a
alta?

Evidentemente o fator aquisitivo e de
status em relagao aos colegas e pacientes
tem muito a ver com estas decisoes, como
também, incontestavelmente na escolha do
processo operatdrio pelo paciente, exigindo
p.ex. a facoemulsificacdo, em conseqiiéncia
a intensa propaganda desenvolvida a favor
desta pelo seu idealizador nos Estados Uni-
dos e pelos fabricantes através dos meios de
propaganda de toda espécie, inclusive em
programas de TV, de impressionante pene-
tragao popular.

Somos a favor da extracao preferencial
pelo limbo inferior nos casos de catarata ja
operados de fistulizante no limbo superior,
a hipotonia perfeita permitindo tal mano-
bra sem risco; preferimos rebater a ampola
e operar pelo limbo superior, naqueles casos
em que a mesma é demasiadamente extensa
ou se distende sobre a por¢ao superior da
cornea, pois tal ato cirurgico reduzira consi-
deravelmente este avan¢o ou sua extensao.
Somos também a favor da operag¢ao combi-
nada de glaucoma (trabeculectomia) e ex-
tracao de catarata senil, quando judiciosa-
mente indicada. Achamos escolha soberana
o0 emprego do vitréctomo, via pars-plana,
para extracao total de catarata em ectopia
lentis, com resultados esplendidos, quando
sabemos das complica¢gées que podem surgir
na sua extra¢ao por via anterior pelos ou-
tros meios possiveis.

Reafirmamos: temos ressalvas ao em-
prego sem freio da extragao simultinea da
catarata em ambos os olhos. Cremos que é
um receio natural que toma conta de todos
os cirurgioes, pois, embora em tese, ha pos-
sibilidade de infec¢ao endocular poés-opera-
toria em AO. intensa hemorragia sub-co-
roideana ou expulsiva. Traumatismo violen-
to pés-operatdrio por inatencao, angustia ou
demeéncia senil subita nao pode, nunca, ser
afastado de todo.

Executamos tal extracao nos casos de
indicacao formal, apos atenta selegao, in-
clusive estudos dos habitos e temperamen-
to do paciente, pois a angustia e o desespe-
ro que a oclusao binocular pode dar nos bem
idosos é coisa muito séria.

Quando nos decidimos a tal, um prepa-
ro e um seguimento rigoroso sao postos em
pratica: sedacao adequada pré-operatéria, a
comecar de véspera. Antibiotico-terapia in-
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tensiva, instilacado frequente de colirio anti-
bidtico de amplo espectro. Mudanca de to-
do instrumento bem como das luvas de um
para outro olho. Sutura rigorosa e estanque.
Enfermeiro ou acompanhante em atenc¢ao
permanente até o 1.° curativo no dia seguin-
te. Conforme o estado emocional do pacien-
te, abertura de um olho nesse dia. Segui-
mento rigoroso com antibioticos e antiflo-
gisticos. Guarda com acompanhante até alta
do hospital. Nao podemos compreender, a
nao ser por circunstancias todas especiais
que um cirurgidao oftdlmico, conforme tra-
balho publicado recentemente possa, em 737
pacientes, ter retirado a catarata simulta-
neamente em 448, embora reconhe¢amos as
vantagens da reducao de despesa, ocupac¢ao
de espac¢o hospitalar por uma vez s6 e pos-
sibilidade em receitar-se 6culos simultanea-
mente com obtencao e visao binocular rapi-
da e menor transtorno de adaptacao.

Finalmente o paciente volta com o seu
olho em condigées, para correcio 6ptica de
sua afacia. Se a operac¢ao foi bem indicada
e executada, tudo bem.

Agora convém relembrar que, o aumen-
to da imagem em pessoas praticamente
emétropes antes do evento cirturgico, sera de
25% com lente Optica corretora convencio-
nal, 7% com lente de contato e 2% com im-
plante de lente intra-camerular. Isto nos da
idéia da vantagem Optica do implante em
caso de afacia unilateral: a estereoscopia
pelo teste de Wirt, nao passa de 45% com
lente de contato e atinge 82% com o im-
plante.

E as“anomalias” que surgem no olho
facectomizado?

1 — Se o olho foi emétrope, uma hiper-
metropia forte aparecera.

2 — O ato cirargico, incisao e sutura,
pode ter ocasionado um astigmatismo. Sera
extremamente pernicioso para a correcao ul-
terior, com reducao da acuidade visual e in-
clina¢ao dos objetos; um astigmatismo aci-
ma de 1.5 D ja causa problemas.

3 — A Acomodac¢ao verdadeira inexiste,
embora, em muitos casos se observe uma
reserva paradoxal de 1D mais ou menos.

4 — Ha reducao ou perda total do an-
gulo K. Este angulo é formado pelo eixo
ocular e o eixo visual. Pode ser positivo —
eixo ocular ou pupilar para fora do eixo vi-
sual ou negativo eixo pupilar para dentro.
Apoés a extracao este Angulo em média se re-
duz em cerca de 3.°, 0 que representa pois
6. em caso de afacia binocular e portanto,
uma exoforia de 12D. Donde se conclui que,
se pré-existia uma exoforia, pode-se estabe-
lecer, apos a corre¢ao, uma exoforia com
diplopia.

5 — A fotofobia, embora variavel, exis-
te e pode ser consideravel. As vezes, insu-
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portavel nos fotossensiveis. Dai a importan-
cia em evitarse as iridectomias sectoriais.
Receita-se d6culos bastante escuros e temos,
em conseqiiéncia, queda na acuidade visual.

Caracteristicas opticas e conseqiiéncias
das lentes de aumento acentuadas: como ja
assinalamos, o aumento é de cerca de 25%
por uma lente de 12D colocada a 10mm da
cornea. Sera tanto maior quanto maior for
a distancia cdérnea face-posterior da lente
(apical); ficar atento para que a lente per-
manec¢a bem ajustada e fixa.

Quanto maior for a D da lente correto-
ra e quanto maior a espessura da lente e
sua curvatura mais marcada, tanto maior o
tamanho aparente do objeto.

Os problemas apresentados pelo aumen-
to se complicam em caso de astigmatismo
sabendo-se que um vidro esfero-cilindrico,
modificando seu poder em certos meridia-
nos, modificara, pelo mesmo motivo o au-
mento nestes meridianos. E o que se deno-
mina aniseiconia meridional, em geral mui-
to mal suportada e que nos incita em obter
v minimo possivel de astigmatismo nos afa-
cos.

O aumento provocado pelas lentes mui-
to fortes tem também como conseqiiéncia
direta e imediata, criar uma falsa interpre-
tacao cerebral: os objetos parecem maiores
e mais proximos; da mesma maneira o pa-
cidente nao calcula bem a distancia e apre-
senta dificuldade em descer e subir escadas.

Astigmatismo obliquo: a inclinagao de
uma lente esférica forte da lugar, no seu
bordo inferior, a uma elevag¢ao de sua ca-
pacidade de aumento e ao aparecimento de
um astigmatismo: na visao préxima, em
conseqiiéncia a inclina¢ao a ser dada, deve-
ra ser minima.

Limites do campo visual e escotoma
anular:

A auséncia de visao lateral é positiva-
mente o que mais incomoda ao paciente.
Convém nao esquecer também que a visdao
é limitada pelo tamanho de sua armacgao.
O afaco corrigido sofre na periferia de sua
lente de um escotoma anular, devido a um
efeito prismatico. Este escotoma é amplia-
do nas lentes muito espessas e de grande
diametro, da mesma forma que se acentua
com o aumento da lente e sua curva-base.
As lentes asféricas diminuindo as aberra-
¢oOes periféricas, reduzem também a impor-
tancia do escotoma anular.

Na rotag¢ao isolada do olho, portanto, os
objetos situados na periferia do campo vi-
sual desaparecem (0 escotoma anular cobre
cerca de 30.°). E na visao intermediaria, de
1-3m que o operado fica mais incomodado,
permanecendo por longo tempo com a im-
pressao que as pessoas € 0s objetos surgem
subitamente no seu campo visual periférico.
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Aberracoes marginais e efeitos prisma-
ticos:

Com as lentes de poder positivo eleva-
do, a obliquidade dos raios periféricos pro-
voca uma potenciacao do aumento e um as-
tigmatismo dos feixes obliquos; isto ocasio-
na, em visao periférica, uma acentuac¢ao do
aumento com apari¢cao de um mundo para-
bélico e uma deterioracao qualitativa das
imagens (aspecto de escavacao dos objetos,
pois que as linhas retas sao curvadas).

As lentes tipo menisco reduzem o fenoé-
meno pela biconvexidade, mas nao o elimi-
nam. Nestas mesmas lentes fortes positivas,
o efeito prismatico nao é negligenciavel e
da lugar a uma falsa proje¢ao, que aumen-
ta com o poder da lente e segundo a dis-
tancia do centro optico. O efeito prismatico
aumenta a distorsao e também da lugar a
uma falsa projecao que, sobreajuntando-se
aos inconvenientes do aumento, induz a
uma orienta¢ao espacial defeituosa, que
agrava as dificuldades do afaco em deslo-
car-se no espaco.

Por outra, quando o globo estd em mo-
vimento, o efeito prismatico, que varia e
aumenta a medida que ele se afasta do cen-
tro Optico da lente, da aos pacientes uma
sensacao de ondulacao e flutuacao, as li-
nhas retas aparecendo como uma tela on-
dulada. De outra parte, o paciente deslocan-
do-se, inclinando a cabe¢a como sempre
acontece, ao caminhar o efeito prismatico
conduzira a impressao de que os objetos
sempre se deslocam em sentido contrario
aquele da cabeca.

Aberra¢coées marginais e efeitos prisma-
ticos representam o tributo da chamada
“lente comum” ou de estoque, de margens
espessas, através da qual o paciente utiliza,
a rigor, somente o centro da lente com
aproximadamente 6-8mm de conforto; o
campo visual util, sem aberracgoes, nestas
condicoes, é de aproximadamente 30.°, bas-
tante exiguo; hoje ja existem as lentes cha-
g(l)adas asféricas, cujo campo visual é de

o

As lentes “Welsh 4-drop aspheric” sao
ainda mais recomendaveis: sao lentes cuja
diferenca de grau do centro para a perife-
ria é de cerca de 4D esféricas evitando as-
sim, de certa maneira, as distorsdes margi-
nais. Sao lentes super-asféricas, com 90%
de eficiéncia visual.

A CORRECAO DO AFACO

Correcao do afaco bilateral: se a opera-
cao foi efetuada simultaneamente, em um
sO tempo operatorio ou durante a mesma
internacao, é recomendavel, ao sair, recei-
tar uma lente provisdria ao paciente, a fim
de poder, desde ja, exercitar-se a retomar -a
sua autonomia, além de lhe propiciar, na
medida do possivel, certa independéncia e
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relacionamento com o meio que o cerca. E
pratica, geralmente, acolhida com entusias-
mo pelos pacientes que, de outra maneira,
estariam totalmente desamparados. Con-
vém, todavia, desde ja previni-lo dos incon-
venientes supervenientes: aumento dos ob-
jetos, distor¢oes, modificacées dos relevos
e das distancias, desorienta¢ao espacial, li-
mitacao do campo visual. Aconselha-lo a
girar lentamente, a cabe¢a e nao os olhos,
ter cuidado ao subir e descer de veiculos e
escadas, preveni-lo da distorsao parabdlica
das portas ao serem transpostas, extremo
cuidado ao atravessar as ruas.

O mais desejavel seria, de inicio, que
fosse acompanhado em seus primeiros pas-
sos, amparado quando necessario e dirigi-
do com cuidado.

Estes Oculos provisérios, mesmo se nao
corrigirem, desde ja, o seu astigmatismo, de-
verao ser de pequeno didmetro, a fim de
facilitar o acostumar-se a ver exclusivamen-
te bem pelo centro, devem apresentar a
mesma curvatura base das lentes definiti-
vas, aproximadamente a mesma espessura,
a mesma centragem, a mesma distancia api-
cal € a mesma inclinacao.

Seriam o6culos educacionais, extrema-
mente uteis, substituiveis futuramente pelos
de diadmetro minimo eficiente. MED.

A rapidez do acostumar-se varia, evi-
dentemente, de paciente para paciente. Ini.
cialmente utilizar os Oculos sentado, seja
em conversa, seja diante da TV. Movimen-
tos comedidos da cabega de girar e de incli-
nar. Retira-los quando causarem muito mal-
estar. Insisténcia e persisténcia. Logo virao
os primeiros passos em superficie plana,
apoés as escadas, as calcadas, o atravessar
das ruas, o correr e o saltar.

Cerca de 1 més ap6s a operag¢ao, a acui-
dade e o grau comecam a estabilizar. Os
oculos definitives: o periodo mais favoravel
a prescricao dos Oculos definitivos, a fim
de evitar logo outra troca, sempre onerosa,
sera de 2-3 meses, sendo, apos este prazo,
quase desprezivel a diferenca futura de va-
riacao de grau.

Na prescricao do grau para distancia,
nao esquecer-se que ja nao existe lente in-
tra-ocular para filtragem dos raios de luz
intensa, recomendando 6culos escuros para
0 sol e atividade em ambiente muito ilumi-
nado, mesmo que isto redunde em discreta
queda da acuidade visual de contraste.

Ficar atento a correcao de 1/2 distancia
e perto. Aos bem idosos, que ja nao aban-
donam o seu ambiente caseiro, muitas vezes
é preferivel receitar 6culos que satisfacam
sua visao de ambiente, de 1/2 distancia, pois
j& nao lhes interessa visualizagcdo de pai-
sagens e afins, e quanto menor o numero
de 6culos aos quais ajustar e acostumar-se,

207



mais rapido e maior o conforto que, em ul-
tima analise, € o que realmente importa,
sem necessidade de extremos de acuidade
visual. Em muitas pessoas, apesar da retira-
da da lente, encontra-se certa reserva aco-
modativa, de aproximadamente 1D, extre-
mamente util para todos os efeitos.

Sera recomendavel conservar o tipo de
lentes, para longe e para perto, ou bifocal
— multifocal, aos quais ja esta habituado
antes da operagao da catarata.

Fugir dos 6culos grandes, tao em moda
para as senhoras, lembrando-se que pesa-
rao desmesuradamente, vindo a escorregar
continuadamente, com evidente desconforto
e prejuizo da acuidade visual, ja que o
afaco somente utiliza superficie de 20-30
mm. de didmetro, com angulo de 44.0-60°
aproximadamente, nas melhores condigoes,
excetuando-se as lentes M E D.

LENTES DE CONTATO:

De indicacao formal na afacia unilate-
ral, com acuidade util no olho adelfo. A van-
tagem salta aos olhos: visao binocular, tole-
rancia perfeita, visao estereoscopica em
elevado numero de casos, conforto e bem
estar.

Lentes acrilicas duras e hidrofilicas (es-
tas reduzem um pouco a acuidade visual):
existe tolerancia toda especial dos afacos. A
limitacao que existe, refere-se apenas ao
tremor e incoordenacao nos mais velhos,
maos asperas € grandes nos operarios.

A lente hidrofilica ultra-fina, chamada
de uso continuo, jA em nosso pais, certa-
mente resolvera o problema dos bem jovens
e dos bem idosos, sendo passo decisivo em
frente.

Todavia uma pessoa treinavel e cons-
ciente no meio cotidiano familiar resolvera
vantajosamente o problema da dificuldade
de retirada, esterilizagao e reposicao.

Recomendamos sempre que ao menos
0 paciente seja “testado” com lente de con-
tato, pois podendo o mesmo conscientemen-
te beneficiar-se com o seu uso, nao vemos
nenhuma razao definitiva em priva-lo da
vantagem de com ela levar vida normal.

CORRECAO DA AFACIA MONOCULAR:

Em casos de catarata congénita mono-
cular suficientemente avancada para impe-
dir visao util com globo ocular no restante
oferecendo condi¢bées adequadas a uma boa
visao, é recomendavel e para evitar amblio-
pia, que se o submeta a uma opera¢ao pre-
coce, preferencialmente entre 10-12 meses,
corrigindo-se a sua afacia com lente de con-
tato hidrofilica de uso permanente. Oclusao
do olho fixador predominante, com alter-
nancia ou abertura binocular periddicas, a
fim de preparar-se seu aparelho visual para
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exercicios ortopticos tao logo sejam realiza-
veis.

LENTES INTRA CAMERULARES:

Efetuada rigorosa triagem de indica-
cao, paciente prevenido, porém concordan-
te, técnica de micro-cirurgia primorosa, es-
colha de lente adequada, segiiéncia opera-
toria 100%, pos-operatorio perfeito, ativida-
de fisica pds-operatoria comedida, todos hao
de convir que esta cirurgia tem lugar e de
destaque, na oftalmologia moderna. Como
medida de suprema prudéncia, devido a re-
latos ainda conflitantes, margem de segu-
ranca muito estreita, possibilidades proces-
suais legais evidentes, estamos na especta-
tiva para sua ado¢ao e implante.

FACOEMULSIFICACAO:

De indicagao rigorosamente precipua
bastante limitada, aparelho ao pre¢o atual
de aquisicao de 43.000 doélares, sendo do
ponto de vista administrativo péssimo em-
prego de capital, ainda nao nos animamos
a0 seu uso.

Finalizando, fazemos nossas as palavras
de Franck Polack, resumindo o seu trabalho
publicado em 1977 “Novos conceitos na ci-
rurgia da catarata”, complementando-as:

A cirurgia da catarata deve ser encara-
da preferencialmente sob a luz do uso da
microcirurgia, debaixo das oculares dos mi-
croscopios, do emprego de novas suturas e
instrumentos. As recentes técnicas usando
instrumentos como sondas de ultra-som ou
vibradores para fragmentac¢ao, tém indica-
cao especifica para certos tipos de pacien-
tes e cataratas. O seu abuso ou uso e sele-
cao inadequados criaram elevada incidén-
cia de complicacgoes, tais como ceratite bo-
lhosa, glaucoma e descolamento da retina.
A vantagem destes instrumentos consistia
nas incisoes pequenas (2 mm) e rapida re-
cuperac¢ao pos-operatoria ou reduzido tem-
po de internacgao.

Dois fatos devem ser destacados: 1 —
técnica microcirurgica e suturas delicadas,
concisas e firmes, permitem ao paciente ra-
pido regresso ao seu lar, exercendo ativida-
de normal dentro de poucos dias;

2 — Implante de lentes intra-oculares,
tao em voga nos Estados Unidos, transferi-
ram novamente, o interesse as grandes in-
cisoes.

Este procedimento aumentou, também,
a percentagem de complica¢does e uma apro-
ximagao conservativa deve ser recomenda-
da.

Extracao intra-capsular da catarata,
com especial énfase a técnica cirurgica lim-
pa e concisa, ainda é o procedimento com
menor numero de complicacées.

Meus amigos!
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O paciente julga uma operag¢ao e faz

juizo do seu operador pelo resultado fun-
cional que obtém, acuidade e conforto vi-
sual. De nada vale possuirmos aparelhos so-
fisticados e empregarmos técnicas comple-
xas, se este resultado nao for adequado.
Portanto, nao nos descuidemos destes 2 pon-

tos cruciais e fundamentais — indicacao
operatoria e correcao Optica adequadas e
atualizadas.

Assim faremos amigos agradecidos e,

como conseqiiéncia, de consciéncia tranqui-
la, seremos uteis 4 sociedade e bem sucedi-
dos na nossa profissao.
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