RECENTES AQUISICOES NA CIRURGIA DA CATARATA (*)

Dr. RUY COSTA FERNANDES (**) — Rio de Janeiro

Os progressos na cirurgia da catarata tém sido penosamente
conseguidos através os tempos. Para chegarmos a sistematizacio
dos processos hoje adotados, muito érro foi cometido e muita he-
resia perpetrada; mas os acértos de ontem e as aquisigées ja in-
corporadas ao cabedal cirdrgico de hoje nido teriam existéncia se
nao fossem aquelas primeiras tentativas, tantas vézes malogradas.

O que parece uma conquista recente nao é, na maioria das
vézes, sendo um velho conceito ha muitos anos emitido, tendo bri-
thado com o fulgor das novidades, para logo esquecido no turbi-
lhdo de novas descobertas. Até que um dia, renascido, é contem-
plado com serenidade e, anos a fio, executado, pésto & prova, me-
lhorado pelo tempo, incorpora-se indissoluvelmente ao patrimoénio
cientifico.

Por outro lado, hA métodos e conceitos recentes que, exata-
mente por serem recentes, ainda nao amadureceram na experién-
cia dos observadores, ndo sendo possivel saber se se trata de uma
boa ou ma aquisicao.

Dentro de tal ordem de idéias, consideraremos os vAarios as-
pectos da cirurgia da catarata que tém recentemente merecido a

atencao dos autores.
PREOPERATORIO

Khorazo e Gutierrez (1) estudaram o problema da infeccdo
ocular apés extracdo de catarata, encontrando 6 endoftalmites
entre 7,662 operacGes. Cinco vezes o agente etiolégico foi o Sta-
phylococcus aureus e uma vez, o Escherichia coli. Em trabalho
anterior, versando s6bre outra série de casos, referem 11 endoftal-

(*) Apresentado no IV Congresso Sul Americano Meridional de Oftalmo-
logia — Montevidéu — Abril de 1957.
(**) Da Sociedade Brasileira de Oftalmologia.
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mites por Staphylococcus aureus em 2508 operados. Foi entdo
que passaram ao uso de antibidticos no pré-operatoério e consegui-
ram que em 567 casos de portadores de Staphylococcus aureus na
conjuntiva a operacdo, adiada para tratamento suplementar, de-
corresse livre de infeccdo.

Os estafilococos sensiveis a penicilina cairam de 86% para
22% nos ultimos 10 anos, sendo de notar que a sensibilidade a au-
reomieina, terramicina e cloranfenicol também estid decrescendo.

Felizmente contamos com as provas laboratoriais de suscepti-
bilidade do germe ao antibidtico e, se é verdade que a resistén-
cia dos microorganismos vem se tornando tanto mais comum quan-
1o mais antibidtico se usa, resta-nos o cons6lo de que cada dia
surgem novos tais agentes e de que o sinergismo medicamentoso
é outra arma de que dispomos.

Pearlman (2) diz ter diminuido significativamente a incidén-
cia de endoftalmite pela administraciao subconjuntival de penici-
lina associada a streptomicina.

O desejo de prolongar o efeito da novocaina na acinesia do
orbicular das palpebras levou Allende (3) a adotar o seguinte pro-
cesso; apods injecdo de novocaina a 2% na regido temporal, admi-
nistra, na mesma regido, de 2,5 a 3 cc. de liquido que consiste
de procaina base e para-amino-benzoato de butilo, veiculados em
polietilenoglicol. Alega obter hipocinesia por 6 a 8 dias.

Rama (4) afirma que o curare empregado em injecdo retro-
bulbar tem acdo local nitida, mais rapida e muito mais intensa
do que os fenOmenos gerais resultantes da administracio da dro-
ga. Tal acdo se caracteriza por ptose, midriase, paralisia da mus-
culatura ocular extrinseca homolateral. Aconselha usar retrobul-
bar de 12 a 15 mgrs. de tubocurarina com 0,5 cc de recordaina a
4% e 50 a 100 u de hialuronidase.

O emprégo do Myanesin sob a forma de elixir (5) foi feito
em 150 casos (6,5 gramos) uma hora antes da operacido, obser-
vando-se um paciente calmo e com reducao da mobilidade ocular.
Em 200 operados que ndo tomaram o elixir a perda de vitreo foi
de 9%, contra 1,3% nos 150.

TECNICA

A tese de Duque Estrada (6) sObre o problema das incisOes

¢ suturas baseia-se em seus trabalhos experimentais no 6lho do
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cdo. Entre outras, sio as seguintes as importantes conclusdes .
que chegou:

1) As reacoes teciduais ao catgut sao mais acentuadas quc
as oriundas da presenca do fio de séda.

2) As reacoes do tecido ao catgut persistem por tempo mais
longo que as verificadas em térno do fio de séda.

3) Nao existem habitualmente areas de necrose em redor
do fio de séda na zona da sutura, nem excessiva infiltracio de
polimorfonucleares, nos casos em que os pontos foram retirados
ou cairam cérca de 14 dias ap6s a operacao.

4) As reacdes teciduais ao catgut sdo particularmente exal-
tadas na conjuntiva, devendo ser evitado seu sepultamento ou
qualquer contacto da conjuntiva com éste material de sutura.

5) No estroma corneano as reacoes as suturas com catgut
determinam a formagio de granuloma, mas ndo parecem trazer
Irritacdo nociva a coérnea, razio pela qual o A. acha poderem as
suturas a catgut ser especialmente aplicadas as incisdOes corneanas.

6) A cicatrizacao é, em geral, satisfatoria no 14.° dia apéds
a intervencao, quer se processe a sutura com séda quer com catgut.

7) As suturas de séda prevalecem as de catgut.

E interessante notar a diversidade das conclusdoes de Duque
Estrada daquelas de anterior trabalho de Dunnington e Regan, pa-
ra quem a sutura de séda facilita a necrose local. Enquanto estes
A.A. mostram grande entusiasmo pelo catgut, Duque Estrada re-
pudia-o, exceto para sutura em plena coérnea.

Duque Estrada opta pela abertura da cidmara com lanca e
tesouras, por ser mais facil e mais exata do que a abertura com
faca. A incisdo biselada é preferivel. A incisdo corneana cica-
triza mais rapidamente e da origem a menos complicacoes do
que as incisdes limbicas.

Celeste, Krug e Castro (7), também como conseqiiéncia de
trabalho experimental, favorecem as incisGes corneanas, que te-
riam, entre outras vantagens, as de: diminuir o trauma tecidual:
respeitar o angulo camerular; desencorajar prolapsos irianos; evi-
tar hemorragias; dar menos reacido post-operatdria e menos astig-
matismo.

A remocao das suturas esclerocorneanas merece cuidadoso es-
tudo por parte de Curtin e Boyes (8), que o fazem do 11.° ao 14.°
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a4 subluxacdo do cristalino sem trauma. Consiste em aplicar pres-
sao ao labio posterior da ferida as 10, 12 e 2 horas por meio de
uma alca, sendo a subluxacdo ajudada por contrapressio executada
com um gancho, no hemi-limbo inferior. O cristalino é extraido pelo
processo da reviravolta.

O problema da extracdo de catarata em pacientes jai porta-
dores de uma cicatriz filtrante por terem feito uma operacdo an-
ti-glaucomatosa, é considerado por Scheie (12), que prefere fazer
incisdo corneana perpendicular, superior, anterior a cicatriz.

Escuin Vera (13), em longo trabalho, faz minuciosa e entu-
siasta exposicdo da facoerisis de Barraquer. Realiza o elogio do
pincel de pélo de marta, para enxugar, limpar sangue, remover
coagulos, aumentar ou diminuir o tamanho da pupila. Emprega
a curarizacao. Nao usa blefarostatos e sim afastadores mantidos
pelo assistente, que retira o inferior no momento da fixacdo no
limbo para executar a abertura da camara com faca. Prefere in-
cisdo limbica recoberta com retalho proximal. Usa dois tipos de
ventosa: oval e redonda. A oval, de mais facil manéjo, ¢ melhor
indicada em cataratas de zonula fragil, enquanto a redonda o é
em cataratas de zOnula resistente e capsula fragil

Papolczy (14) fez 71 extracGes de catarata em altos miopes,
referindo perda de vitreo em 3 casos e descolamento da retina em 1.

INSTRUMENTOS

Paton (15) mandou angular a extremidade de uma pinca in-
tra-capsular, de modo a poder realizar uma pegada horizontal na
capsula em baixo. Com tal instrumento, que também serve para
fazer a pegada na parte superior, poderdo os adeptos da extracdo
pela reviravolta continuar a executa-la, beneficiando-se da maior
firmeza proporcionada por tal pegada horizontal

Goldberg (16) apresenta uma pinca com dois separados de
2mm que, no seu dizer facilita a passagem da sutura na coérnea.

Novos modelos de ventosas sdo apresentados separadamente
por Silvan (17) e Noya (18), sendo que a deste ultimo uso o
vacuo feito por aspiracio com a bobca. Este ultimo autor usa
dias. Empregam cocaina, fenacaina ou pontocaina em po, direta-
mente sdbre as suturas, irrigando o excesso. Em certos pacientes
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inquietos, usam também Demerol ou barbitiricos, além de acine-
sia. Um assistente retrae a palpebra com os dedos ou com um
afastador e o cirurgiao, com pinca e tesoura de mola de ponta
tina, comeca a trabalhar. Tenta-se a retirada primeiro, com uso
exclusivo da tesoura, que vem do lado temporal para as suturas
temporais e do lado nasal para as do lado nasal. Se tiver de usar
a pinga, esta é tomada horizontalmente e segura a sutura com
um minimo de pressdo. Segue-se oclusio por 24 horas.

Barraquer Moner (9) descreve os resultados e a técnica do
emprégo da séda virgem em 300 operacoes. O fio, muito fino, €
obtido pelo enrolamento de seis fios diretamente desenrolados do
casulo e unidos entre si por sericina. E aconselhavel tingir o fio
com azul de metileno para dar-lhe mais visibilidade no campo ope-
ratorio. A sutura é corneo-escleral ou esclero-escleral, sendo reco-
berta por retalho conjuntival de base limbica, colado com solugao
de trombi-plasma.

A rutura direta da zonula foi praticada em 970 operacoes e
os resultados sdo relatados por Brody e Henter (10). A extracio
foi intracapsular em 889% dos casos de alta miopia, em 93% das
complicadas e em 66% das «patologicas».

Haik e Jimenez (11) descrevem, com base em experiéncias
realizadas em 12 olhos enucleados, o método ideal para conseguir
também um porta-agulhas pequeno, construido com a finalidade
de manter os dedos do operador mais perto do globo, dando-lhe
oportunidade de melhor apoiar a mao.

Ambrose construiu uma pinca destinada a facilitar a passa-
gem corneana da sutura.

COMPLICAGCOES

A intolerancia pela hialuronidase é referida por King (19).
O paciente manifestou consideravel edema e tensdo palpebrais
quando ja tinha sido aberta a cimara apoés injecao de novocaina
e hialozima. Quarenta e oito horas depois o edema havia regredido.
Quando da operacdao do segundo 6lho, usou a mesma injegdo retro-
bulbar de novocaina, havendo o paciente tido edema palpebral tao
intenso que se propagava até o queixo. O teste cutdneo foi ne-
gativo para novocaina e fortemente positivo para hialuronidase.

Dunnigton (20) estuda o problema da hipotonia apds extra-
c¢do de catarata, distinguindo dois tipos de vasamento através a
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incisio: um escoamento constante durante um curto periodo e
um outro, intermitente, que reputa complicacdo séria. No primeiro
caso, a cAmara permanecera rasa por uns 4 ou 5 dias, refazendo-se,
em seguida, o que, se ndo acontecer, levara muito provavelmente
a um glaucoma, com comprometimento corneano. No segundo, o
o0lho cicatriza-se normalmente, mas, dentro de alguns dias come-
cam a ocorrer crises de hipotonia e irritacao, podendo seguir-se
uveite e perda do globo. Tal fato resulta da existéncia de peque-
ninos defeitos na incisdo, que cicatrizam temporariamente para se
reabrirem a intervalos. Para acha-los recorre-se a um teste do
tipo do de fluoresceina sob pressao. O tratamento dos casos do
primeiro tipo é, de inicio, conservador, seguindo-se fechamento
cirurgico da ferida e evacuacio de liquido subcoroidiano; nos se-
gundos, é preciso achar o ponto de vasamento, fecha-lo cirurgi-
camente e cauterizar.

Sobre o mesmo assunto escreve Lassiter, (21), que realiza
uma esclerotomia posterior e uma injecio de ar. Faz incisdo es-
cleral de 3 a 5 mm meridionalmente, na regido da pars plana, no
quadrante em que o descolamento da codide é maior. Escapa-se
grande quantidade de liquido xantocrémico, ap6s o que, injeta-se
ar na cimara anterior por meio de uma canula lacrimal ou de uma
espatula de Randolph. Chandler (22) faz uma trepanacdo na es-
clera em vez de uma incisdo e injeta ar através uma abertura feita
com lanca, em baixo . Guyton ndo é muito entusiasta de tais pro-
cessos, conhecendo casos em que foram inoperantes.

Kreibig (24) operou com éxito 8 casos de cristalino luxado
no vitreo, usando a seguinte técnica feitura de retalho conjun-
tival, abre a cimara e faz uma iridectomia total; localiza o crista-
lino com o oftalmoscoépia e, sob contréle visual, introduz a alga
por tras déle, seguindo-se a extracao.

CATARATA CONGENITA

As cataratas congénitas bilaterais completas sio operadas (um
dos olhos) com menos de 1 ano de idade por Chandler (25). Se
nenhuma complicagcdo ocorre, opera o segundo 6lho pouco tempo
depois, mas se houver complicacoes graves, espera até a idade de
dois anos. Sua conduta em relacdo as lamelares é esperar até os
4 ou 5 anos e, entdo, operar se a visao for abaixo de 20/50. Sua
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operaciao de escolha nas opacidades densas é iridectomia, iridoto-
mia inferior e extracao linear, quer a pupila se dilate bem ou nao
pré-operatoriamente. Nas cataratas lamelares em criancas maio-
res os resultados sdo bons com qualquer processo, embora o A.
prefira, ainda aqui, a extracido linear.

As complicacdes post-operatoérias mais comuns sdo, ainda para
Chandler, uma abertura pupilar insuficiente, glaucoma secunda-
rio e descolamento da retina.

Cordes (26) estuda 56 olhos enucleados de pacientes anterior-
mente submetidos a operacdo para cura de catarata congénita. Em
71,6% dos casos havia sido feita discisdo e em 72% das disci-
sOes estas haviam sido multiplas. Num dos olhos tinha sido rea-
lizada uma «through and through» de (lado a lado) de Ziegler.
Havia glaucoma em 46% dos 56 olhos, sendo que, em 75% a hi-
pertonia se seguiu a uma ou mais discisdes. A presenca de uveite,
hemorragia intra-ocular, membrana ciclitica ou bloqueio pupilar
pelo vitreo foram considerados como fatbéres corroborantes. No
caso da discisdo de lado a lado o glaucoma ocorreu por entumes-
cimento da cértex e, subseqiientemente, quando se tentou retirar
as massas por lavagem, aconteceu infeccdo que levou a endoftal-
mite.

Houve 23 descolamentos de retina, sendo que 18 sucedcram
a discisao. E de notar que 37,9% dos olhos que tinham sido sub-
metidos a discisdes repetidas apresentaram descolamento da reti-
na num prazo médio de 22,2 anos depois.

LENTE ACRILICA DE RIDLEY

Recupero (27) realizou 15 extragbes extra-capsulares com in-
clusio da lente de Ridley, havendo sido necessario retira-la em 5
casos. Alega resultados satisfatdrios, sendo que o periodo de obh-
servacao foi de 3 a 20 semanas.

Boerner (28) incluiu a mesma em 4 casos de extracido intra-
capsular, havendo, tédas as vézes, caido para dentro do vitreo. Em
13 extra-capsulares teve de fazer remocao em 2, e 2 vézes teve
de fazer discisio de membrana secundaria. S6 um O6lho teve visdo
corrigida de 20/20.

Um paciente de Finn (24) teve uma irite tardia e uma sub-
luxacdo, com oclusio pupilar, havendo sido necessario realizar a
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discisio da membrana. A visdao final ficou sendo de 20/30 c/ cor-
recao.

Paiva (30) conseguiu visao de 20/20 c/ correcao em dois
casos de inclusao da lente de Ridley apods extracdo extra-capsular.
preferindo, entretanto a extragao intra-capsular sem nenhuma in-
clusdo, até que o processo se desenvolva.

Todos os 4 casos de Sauberman (31) tiveram severa irite que
durou de 4 a 6 semanas, havendo sido necessario, em um déles, fa-
zer discisio de membrana na &area pupilar. A visdo final foi boa
em todos. Na discussido deste trabalho, Piper relata 10 casos, sen-
do 6 com excelente visdo final e ma em 1, que atribue ao trauma
anterior (tratava-se de catarata traumatica). No caso restante
houve formacdo de mebrana em frente a lente. Ainda nos comen-
tarios, Goldman (32) sugere a possibilidade de que a uveite que
acompanha tais casos seja devida a tracos do detergente usado
na esterilizacao da lente.

Espildora Luque, Gormaz e colaboradores (33) referem 10
casos, sendo 6 bons, 2 duvidosos e 2 maus. Num déstes a visdo
era de 1/20, havendo exsudato organizado e ectopia pupilar. No
outro, apés discisdo, ficou sendo de 1/50. Posteriormente, Gor-
maz (34) apresenta os resultados tardios de dois casos, um dos
quais teve luxacdo para a camara anterior e, o outro, glaucoma se-
cundario.

Um paciente de Jonkers teve de extrair a lente por apresen-
tar oclusdo pupilar, descemetite e glaucoma.

Rintelen e Sauberman (36) fazem meticulosa irrigacao da
lente com soéro fisiolégico durante 30 minutos para livra-la de qual-
quer vestigio da substincia em que foi esterilizada. A éste respei-
to, informou o proprio Ridley que as préoximas lentes fabricadas
na Inglaterra ja serdo enviadas esterilizadas, prontas para uso.
Aqueles dois autores obtiveram de uma paciente de 70 anos, fa-
lecida de cancer, um 6lho em que, com sucesso, se havia praticado
18 méses antes, uma operacio de Ridley, Antes da morte o 6lho
niao tinha glaucoma nem qualquer irritacao. Existia um exsudato
organizado limitado & superficie posterior da iris e "adjacénciasz,
poupando a hialéide. Havia uma ténue aderéncia circular da iris
ao trabeculum.

Francois e Rabaey (37) obtiveram o exame histopatolégico
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de um Olho que, portador de 1. de Ridley, manifestava, um ano de-
pois da operacdo, visio corrigida de 0,9. Seguiu-se hipotonia e,
finalmente, hipertonia niao controlavel, que levou a enucleacao.
Todo o vitreo estava ocupado por massa densa, cremosa; cimara
anterior cheia de um coagulo acelular. Gonio-sinéquia total, tecido
fibroso na iris, circundado por células do epitélio pigmentario. Res-
tos lenticulares. Retina desorganizada na parte anterior. Con-
cluem dizendo que as lesOes dependem exclusivamente de reacao
exsudativa de intolerancia a lente.

A respeito da tolerancia aos plasticos pelos tecidos humanos,
Ferreira (38) estuda histopatologicamente 3 casos de intubacao la-
crimal com tubo de resina acrilica, nos quais o tubo foi posterior-
mente retirado juntamente com o saco. Em 2, o exame revelou
apenas reacao fibrosa, mas em 1 houve verdadeira reaciao a cor-
po estranho, com cédulas gigantes.

O estudo histo-patologico de 9 olhos enucleados apdés opera
a0 de Ridley mal sucedida revelaram uma densa membrana fi-
brosa envolvendo a lente. Em 3 havia células giganies e eosinofi-
los, em todos, exceto um. O A. (Smith (39) sugere que o agente
causador da reacdo fibrética seja alguma substancia aderente ou
fazendo parte da lente acrilica. Admite a possibilidade de tratar-
6e do material esterilizante.

Patel (40) apresenta uma modificacdo técnica na colocacao da
1. de Ridley, que consiste em, apés ter inserido parte da lente atra-
vés da metade inferior da pupila, largar a pegada e completar a
reposicio com um jato de s6ro emanado de uma fina canula lacri-
mal usada em conjugacio com uma ondina.

Para obviar os perigos e as dificuldades da introducdo da 1L
de Ridley, Palazon (41) usa, para tal fim, uma ventosa de borra-
cha colocada na extremidade de um tubo metalico ligado a um
aparélho de vacuo.

Dolcet (42) refere os resultados de sete casos em que usou a l.
de Ridley: 2 tiveram de extrair a lente; 2 apresentaram esclusiao
pupilar e V=0,1; 1 ficou com V=0,15 e outro faleceu.

Vaz (43) nao conseguiu seguir por muito tempo os seus ca-
sos, mas apresenta a visdo que exibiam no post-operatério: 3
com visdo de contar dedos e 2 com V—0,5.

Uma pinca recurvada de 90° na extremidade, apresentando
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2 ou 3 dentes levemente rombos, é sugerida por Taher (44) com
a finalidade de propiciar a introducio da 1. de Ridley pelo lado tem-
poral.

Parry (45) lamenta que, para a introducdo da lente de Ri-
dley seja necessario recorrer a uma extracdo extra-capsular com
todos os seus inconvenientes, visto como as tentativas de coloca-
¢ao em operacio intra-capsular terminam sempre em luxacdo para
¢ vitreo. Para tornar possivel o emprégo da lente em extracdo in-
tra-capsular inventou um artificio destinado a fixa-la: a parte su-
perior da lente tem um tunel por onde passa um fio de tantalo
que vai ter suas pontas colocadas em baixo da conjuntiva. Soé
realizou uma intervencdo déste tipo, havendo feito iridectomia to-
tal. Houve oclusdo pupilar, corrigida com iridotomia, logrando vi-
sao final de 1, com lentes negativas. Subsequentemente, o A. pas-
sou a insinuar o fio de tantalo na episclera.

Arruga (Alfredo) ,(46), em minucioso trabalho, frisa os trés
pontos fundamentais da operacdo: trauma cirurgico minimo, eli-
minag¢do completa de residuos corticais e respeito a integridade da
zonula e da capsula posterior. Considera importante o emprégo de
luz ultravioleta para bem realizar a eliminacao de residuos. Deu
a pinca original de Ridley uma curvatura destinada a facilitar a
colocacio da lente em pacientes com uma arcada frontal muito
saliente. Arruga (pai) usa uma pinca fina e sem dentes para co-
locar a parte superior da iris diante da lente.

As complicacées no ato operatorio consistem em: desinser-
cao e desprendimento da capsula posterior e dificuldade em repor
a iris por falta de contracao do esfincter. No post-operatério ime-
diato podem surgir: demora na restauracido da cidmara anterior;
edema corneano que persiste por 5 a 6 semanas; irite que pode
ser intensa se persistirem massas, levando a seclusdo pupilar. Mais
tardiamente podem aparecer: glaucoma secundario, catarata se-
cundaria, luxacido ou subluxacido da lente.

A visdo é superior a 0,5 em 60 a 70% dos casos, sendo igual
ou superior a 1 na metade déstes.

O préprio Ridley (47) refere os resultados de uma analiss dos
seus pacientes operados em 1951, 1952 e 1953 e acompanhados até
1956: V=20/40 na metade des casos; V=20/30 em um terco;
20/20 em um quarto, com uso de 6culos fracos. Esta mesma sé-
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rie de casos tinha, numa analise anterior, acusado melhor agu-
deza visual, explicando-se a diferenca pelo aparecimento de com-
plicacGes tardias sérias em alguns pacientes.

LENTE ACRILICA NA CAMARA ANTERIOR

Usada por Strampelli desde 1951, oferece as seguintes vanta-
gens:

1 — Possibilidade de ser colocada apds extragao intra-cap-
sular.

2 — Facilidade de discisdao de catarata secundaria, se ocor-
rer, quando se tem feito extracdo extra-capsular.

3 — Possibilidade de inserir a lente numa segunda operacio,
o que permite medir o grau e encomendar a lente adequada.

4 — Possibilidade do seu emprego para a correcao de ametro-
pias com o cristalino in situ.

5 — Facilidade de sua extracio caso sobrevenha complica-
cao grave.

7 — Possibilidade de usa-la independente do estado da iris.

A lente de Strampelli (48) consta de um «corpo» retangular
(45—5 mm x 11—12/mm) cuja parte central, porgio Optica, ¢é
ocupada por um menisco de cérca de 12 mm de raio. A extremidade
inferior termina em ponta romba, enquanto a superior tem forma
de ponta de colarinho tambem de terminacio romba. Posterior-
mente o proprio autor modificou-a: a extremidade inferior ter-
mina-se romba, mas semelhante a um bisturi, com um lado reto
€ outro convexo; a outra modificacio consiste em trés orificios
no corpo da lente, destinados a facilitar a circulacio do aquoso.

A lente de Scharf (49) tem dois pares de processos ligeira-
mente curvos que se apoiam no angulo.

Salleras (50) usa uma lente que termina em ponta romba de
colarinho em ambas as extremidades, referindo bom resultado em
4 casos.

Ignacio Barraquer (51) refere 105 casos em que usou a lente
de Strampelli com resultados satisfatorios.

Barraquer Moner (52) relatou um caso com hipertonia pro-
duzida pela lente plastica, que bloqueava a pupila, sendo o tonus
rnormalizado gracas a uma ciclodiatermia. O mesmo autor (53),
posteriormente, faz a avaliacio de 35 doentes operados, eom mi-
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nima reacéo. i

No excelente trabalho de Arruga (Alfredo) (46) estio rela-
cionados os resultados colhidos por varios autores. Assim, Stram-
Felli (1953-1955), com 7 casos, 5 dos quais puderam ser acom-
panhados: s6 um teve intensa reacao, ficando, finalmente, com
V= 0,8 ¢/4+ 2 esf. Dois casos mostraram depoésitos pigmentarios
fugazes. Bietti (1954), com 4 casos conseguindo visio proxima de
0,8. Baron, com 10 operados (1954), dois dos quais tiveram glau-
coma; outras complicacoes foram depdsitos de pigmento em am-
bas as faces da lente, pregas na Descemet, edema da coérnea e
leucoma. Scharf, com 12 casos, de visdao igual ou superior a 1,
com lente adicional ndo superior a 3,5 diaptrias.

Apollonio (54) emprega uma lente de trés pés, sendo que nos
casos em que também ha glaucoma, um dos pés é construido de
modo a se insinuar sob a conjuntiva: é a lente tripédica com pé
fistulizante.

Olivares (55) nos da uma 6tima informacdo s6bre os progres-
s0s que vao pela Europa: no intdito de evitar a reacdo post-ope-
ratoria, Schreck esta fazendo experiéncias com lentes vaporizadas
no vacuo com diversas substiancias: Damheim tem 50 casos ope-
rados usando sua lente, que consta da parte Optica, sustentada
por uma alca de «supramid» incluida tangencialmente nas bor-
das da lente. Nao teve complicacoes e acredita diminuir com seu
artificio o traumatismo camerular.

De uma comparacido entre os resultados obtidos com a inclu-
sdao da 1. de Riddley e com a inclusdo de lente acrilica na camara
anterior somos levados a conclusio de que esta ultima tem forne-
cido resultados mais animadores. Se é verdade que o lugar ideal
para uma lente acrilica que se propGe a substituir o cristalino é
a fossa patelar; se é verdade que o apoio da lente camerular, trau-
matizando o angulo, «martirizando a iris» como diria Reese, é
convite ao glaucoma, nio ha, entretanto, como fugir a realidade
dos fatos: as lentes acrilicas camerulares tém proporcionado me-
nos complicacOes e dado resultados satisfatoérios.
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