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Introducéao

Podemos descrever a historia e evolucao da cirurgia refrativa e da
catarata a partir de momentos diversos de sua trajetoria por dife-
rentes perspectivas e dependendo do ponto de referéncia ou atores
que desejamos valorizar. A histéria é, geralmente, mais generosa
com aqueles que aparecem no momento certo do reconhecimento
da técnica ou da tecnologia, no dito momento da foto histérica e
tende a esquecer-se daqueles responsaveis pelo desenvolvimento
basico ou pela descoberta feita precocemente, quando os paradig-
mas eram ainda imaturos ou diferentes.
Harold Ridley, um caso tipico, é reconhecido como o primeiro
a implantar uma lente intraocular (LIO), apesar de sua contribui-
¢do ter sido repudiada na época, fazendo com que sofresse pela
rejei¢do, tendo, inclusive, perdido sua posicdo no hospital em que
trabalhava. O reconhecimento s6 viria décadas depois, quando
Ridley ja havia se aposentado, mas ainda em vida. O que é uma
excecdo, ja que muitos outros s6 receberam esse reconhecimen-
to ap6s a morte. Ha ainda os que recebem o reconhecimento em
vida, porém sdo condenados ap6s a morte, como Egas Muniz e sua
lobotomia ou, pelo contrario, sdo reconhecidos apds a morte. Em
ciéncia, os valores e conceitos mudam de acordo com 0 momento
histérico e a evolucdo do consensual coletivo que cada setor do
conhecimento define. Como Max Planck disse, o avanco da cién-
cia ndo vem do convencimento dos opositores aos novos concei-
tos que emergem, mas sim, porque esses morrem, abrindo espago
para uma nova geracdo que, livre dos antigos paradigmas, tem
mais facilidade em aceitar a evolu¢do. Em outras palavras, mui-
to frequentemente o avango da ciéncia depende de uma série de
funerais. Mais recentemente Arthur Clarice, ficcionista cientifico,
disse que, quando um cientista diz que algo € possivel, estara quase
sempre certo em algum momento futuro. Mas, quando se diz que
algo é impossivel, mais provavelmente esta errado e serd desmen-
tido em algum momento do futuro.
Vivemos uma época aurea, de grandes avancos resultantes
do desenvolvimento de novas tecnologias, do conhecimento da
anatomia, da fisiologia e da tecnologia da informacéo, entre ou-
tros. Por outro lado, as mudancas de conceitos e de paradigmas
tém sido tdo rapidas e intensas que ndo é mais possivel esperar
por novos funerais para reconhecermos o novo. Aumenta assim a
responsabilidade das sociedades cientificas, dos lideres e cientistas
pesquisadores em promover e fomentar os debates sobre a vali-
dade do novo, sem precipitar seu uso nem em se deixar conduzir
por dogmas, rejeitando-o, ou abandonar o valido, porém imaturo.
Fazendo uma retrospectiva pessoal, consigo me lembrar de varios
momentos de minha vida em que me deixei levar por esse instinto
automatico de rejeicdo ao novo, porque ele ndo se encaixava den-
tro de meus paradigmas. O profissional de hoje deve ter em mente:
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havera limites para a evolucdo do conhecimento, para a evolugdo
da técnica e da tecnologia? Pela velocidade com que avangamos
hoje, certamente ndo, até mesmo porque quanto mais avangamos
mais conhecemos a profundidade de nossa ignorancia.

Nosso tépico se refere, especificamente, a cirurgia refrativa no
cristalino (em caso de catarata e eventualmente na cirurgia da re-
moc&o do cristalino claro com objetivos refrativos) e na cirurgia
refrativa da cornea. Sua evolugdo é muito importante para nos,
pois essas cirurgias sdo atualmente as mais executadas no ser hu-
mano e as de maior impacto na qualidade de vida e no desempe-
nho profissional das pessoas. Embora sua historia possa ser datada
de milénios, seu grande desenvolvimento aconteceu em um passa-
do recente, de menos de meio século.

Depoimento pessoal

No meu curso de residéncia médica, ouvi do Professor Hilton Ro-
cha a carinhosa e respeitosa, sem deixar de ser irdnica, referéncia
ao Professor José Inacio Barraquer, da Colémbia, que pretendia
mudar a curvatura corneana com métodos extremamente com-
plexos, congelando e torneando o tecido, como se fosse uma peca
rigida, macica. Em uma época cm que a estrutura anatémica e a fi-
siologia do endotélio corneano haviam comecado a ser mostradas
(Maurice, 1953), a proposta soaria como fanfarronice, se ndo con-
siderassemos 0 conceito e respeito pelo nome de Barraquer. Essa
citagdo foi vital para abrir minha curiosidade e interesse pelo tema,
tendo sido também determinante na escolha do meu tema de dou-
torado intitulado: Implante interlamelar xenégeno de cdrnea de ga-
linha em coelho, e, na deciséo, considerada na época como exdtica,
de adotar o microscopio (ao invés da lupa) como instrumento pa-
drdo em todas as cirurgias que fiz durante meu curso de especia-
lizacdo em oftalmologia. Lembrando que, na época, a técnica de
cirurgia da catarata padrdo era intracapsular, sem implante, e que
0 microscépio (na época, bem primitivo se comparado aos atuais)
constituia-se mais como um estorvo do que como uma ajuda.
Apos a conclusdo do meu doutorado, no exterior, aquela simples
e inocente citacdo ao Professor Barraquer, que mais tarde se torna-
ria meu amigo e conselheiro, colocou meus sentidos em alerta para
o tema cirurgia refrativa e otimizacdo da correcdo refracional pos-
catarata. Na realidade, as grandes descobertas ou mudangas da cién-
cia sdo sempre anunciadas ou desenhadas por filésofos ou génios,
como o Professor Barraquer, que conseguem elevar suas mentes aci-
ma dos paradigmas do momento e nos apontar um novo horizonte.

Conceituacéao

Mas o interesse pela corre¢do dos defeitos refracionais obrigato-
riamente comega pela compreensdo dos componentes 6pticos que
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compdem o0s complexos mecanismos presentes nas estruturas
anatdbmicas dos olhos, que séo responsaveis pela focalizardo da luz
por meio da pupila sobre a retina. Curiosamente, apesar de esses
mecanismos terem sido objeto de discussdo ha séculos, ainda hoje
algumas ddvidas ddo margem a discussdes persistentes, como é o
caso do formato do cristalino na acomodacdo, e, certamente, esse
enfoque poderd ser modificado no futuro.

A grande questao

Até hoje, ainda ndo respondemos a provocagdo de Helmholtz sobre
as imperfeicdes dos olhos, que afirmou: “Se um artesdo me tivesse
construido um aparelho 6ptico tdo mal feito como o olho humano,
me acharia no direito de devolvé-lo com palavras bastante duras”
Até hoje, mais recentemente inclusive, acompanhamos intensos
e intermindveis debates entre evolucionistas e criacionistas, tais
como a discussdo da localizagéo das fibras nervosas se posicionan-
do na frente da retina, comprometendo a passagem da luz até os
fotorreceptores ou a presenca de um ponto cego. Mantém-se uma
discussdo que basicamente se resume a um ponto fundamental e
critico para a compreensdo do olho e do sistema visual. Por que,
depois de milhdes de anos, os olhos ainda possuem tantas imper-
feicBes? Os olhos deveriam ser opticamente perfeitos para gerar a
melhor imagem possivel de uma cena ou de um objeto? Ou pelo
contrério, suas imperfeigdes deveriam ser mantidas para facilitar
sua adaptabilidade ao nosso mundo em constantes mudancas de
iluminacéo, de distancia focal e de enquadramento?

Em engenharia, quanto maior a otimizac¢éo de um sistema me-
nor a sua adaptabilidade. Nos, oftalmologistas, optamos por aper-
feicoar a visdo, corrigindo todos os defeitos opticos encontrados
pelos nossos, ainda primitivos, equipamentos propedéuticos. Co-
mecamos pela correcdo dos defeitos refracionais de baixa ordem,
esféricos e astigmaticos. Em sequéncia, adaptamos os aberrdme-
tros (ainda primitivos) da astronomia para medir imperfeicdes
Opticas de alta ordem e desenvolvemos lasers capazes de fazer sua
corre¢do de forma seletiva, personalizada.

Curiosamente, paradoxalmente, somos ainda incapazes de
incluir em nossos algoritmos, talvez por falta de compreenséo,
a maior das aberragdes presentes nos nossos olhos, a aberracdo
cromatica. E, fazemos todas as corregfes usando sistemas primi-
tivos de aberrometria monocromatica. Se optarmos pela segunda
corrente de pensamento, que defende a adaptabilidade dos olhos
como elemento dominante na evolugdo, os paradigmas do cirur-
gido refrativo serdo totalmente modificados em futuro imediato.
Serealmente precisamos nos adaptar a diferentes condicdes de vi-
sd0, ndo poderemos mais corrigir nossas pequenas imperfeicoes
de alta ordem presentes em nossos desenvolvimentos. Essa afir-
magcdo ndo inclui aberragdes induzidas, resultantes de doengas ou
de intervencdes iatrogénicas. Essa resposta ndo tardara a chegar e
devera ser uma das mais impactantes na visdo e missdo dos oftal-
mologistas do futuro.

Defini¢cbes béasicas

O sistema Optico do olho é responsavel por convergir e focalizar
os raios luminosos na retina. Olhos cujo ponto focal estd em ou-
tro lugar diferente da retina apresentam erros refracionais. Esses
erros de refragdo surgem como resultado de variagdes anatbmicas
dentro do olho que impedem a imagem de ser perfeitamente fo-
calizada na retina. Tais variagcfes podem ocorrer na cornea e no

cristalino, ou podem também ser afetados pela profundidade da
camara anterior do olho e pelo comprimento axial do globo ocular.

Suu correcdo é tradicional e mais comumente feita pela adigdo de
lentes refracionais externas (6culos ou lentes de contato) que obje-
tivam recolocar o ponto de focalizacdo na retina. Alternativamente,
podemos modificar cirurgicamente o conjunto de lentes naturais,
cérnea ou cristalino, ou ainda introduzir lentes na cornea (inlays)
ou dentro dos olhos (ICL, IOL), ou, finalmente, colocar préteses que
modifiquem a curvatura corneana. Assim, cirurgia refrativa pode
ser definida como um termo geral para procedimentos cirlrgicos
que podem corrigir ou minimizar erros de refracdo, mais comu-
mente alterando permanentemente a forma da cornea, ou adicio-
nando lentes ou 6rteses nos tecidos oculares ou intraoculares.

Cirurgia refrativa
Precursores

Embora em tempos primitivos a correcdo refracional tenha sido
muitas vezes fantasiada ou romanceada, a ideia de corre¢do ana-
tdbmica s6 se manifestaria depois do conhecimento da anatomia
e dos mecanismos dpticos responsaveis pelo ajuste refracional e,
consequentemente, dos equipamentos que nos permitem avaliar,
quantitativamente, os elementos anatdmicos responsaveis por esse
ajuste. Frequentemente, na histéria da humanidade, a fantasia de-
senvolve a ideia de que a tecnologia daquele exato momento nao
é capaz de excutar. Existem registros comprovando a tentativa de
alteracdo cirdrgica da cdrnea antes do inicio do século XIX, por-
tanto na “infancia” da cirurgia oftalmoldgica.

A definicdo de um ponto de referéncia do inicio do ciclo rela-
cionado a qualquer movimento é sempre complicada e depende
da perpspectiva pela qual se analisa um processo como dito ini-
calmente. Considerando o conhecimento dos mecanismos de re-
fracdo e sua medida, nos é permitido caracterizar esse momento.
Extrai de Schor (1997), em sua tese doutoral intitulada: Idealiza-
¢ao, desenho, construgdo e teste de um ceratdbmetro cirdrgico quan-
titativo, a citagdo a respeito dos primeiros conhecimentos sobre a
coérnea como elemento refracional do olho.

A implicacdo da cérnea na génese da visdo é fato conhecido
desde antes da era cristd. Suas propriedades refrativas foram des-
critas por Galeno, em 100 d.C. Porém, as leis da refragdo sé foram
detalhadas e aplicadas a visdo por Kepler, em 1610, dez anos apds
o professor de hebraico Chistophorus Scheiner medir, pela primei-
ra vez, a curvatura da cérnea, quando comparou reflexos de uma
janela, numa esfera de tamanho conhecido, aos reflexos da cdrnea.

A medida béasica e até hoje mais importante em cirurgia refrativa
¢ a da curvatura anterior da cornea. Cerca de 2/3 do poder refra-
cional do olho se concentram ali. A medida da curvatura corneana
tinha sido objeto de interesse de varios cientistas por séculos. Mas
a descricdo da curvatura corneana foi realmente feita originalmente
por Scheiner. Ele havia observado uma diferenga no tamanho do
reflexo produzido pela cérnea com objetos redondos de curvaturas
diferentes. Mas, somente em 1796, jesse Ramsden criou o primeiro
equipamento que poderia ser descrito como um ceratdmetro, em-
bora tivesse sido desenhado especificamente para estudar a acomo-
dacdo em éafacos, porque as medidas da cornea eram utilizadas na
tentativa de determinagéo do poder didptrico do olho. Houve pouco
interesse pelo seu trabalho até 1854, quando o médico e fisico ale-
mé&o Hermann Ludwig Ferdinand von Helmholtz aprimorou o equi-
pamento de Ramsden e, em 1867, descreveu a técnica de medicédo e
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quantificacdo em dioptrias da curvatura anterior da cornea. Embora
tivesse sido um grande avanco, a ceratometria somente passou a
scr usada largamente em clinica apds o desenvolvimento do cera-
tometro de lavai e Schiotz em 1881. Depois que Karl Ferdinand von
Clraete popularizou sua técnica de cirurgia de catarata em meados
dos anos de 1850, o oftalmologista e matematico austriaco August
von Reuss e o oftalmologista russo Mickael Woinow, assistente de
Helmholtz, usaram a ceratometria para medir astigmatismo depois
da cirurgia de catarata. Os dois sdo creditados como 0s primeiros a
descrever quantitativamente a mudanga de curvatura da cornea em
funcdo da cirurgia. Adicionalmente publicaram uma série de artigos
sobre temas como ametropia, 0 ponto cego, a visao binocular, visao
de cores, acomodac&o, alojamento etc.

Em 1864, Frans Cornelis Donders publicou sua classica disser-
tacdo sobre erros refrativos. Nela, repudiou corregdes cirlrgicas de
ametropias e as considerou como modismos. Em 1869, o oftalmo-
logista holandés Herman Snellen, sucessor de Donders, reportou
0 uso de incisfes na cornea no meridiano mais curvo, com 0 ob-
jetivo de produzir um aplanamento e assim corrigir o astigmatis-
mo. A aplicacdo da teoria de Snellen, contudo, foi por varios anos
contestada. A tentativa de corre¢do foi feita por outros oftalmo-
logistas, sem sucesso. Eram tempos de inovagdo e decepgdo, mas
uma época histérica, com descobertas revolucionarias em todos os
campos, especialmente em oftalmologia.

A partir do dominio da tecnologia e do conhecimento tedrico,
outras aplicagBes foram incorporadas a ceratometria. A determi-
nacdo da curvatura corneana durante o procedimento operatorio
foi introduzida por José Ignacio Barraquer em 1962, na Colémbia,
e, desde entdo, diversos instrumentos para esse fim proliferaram.

Ensaios e experimentacao

O advento da anestesia topica permitiu a popularizagdo da téc-
nica cirdrgica de catarata de von Graefe. Depois disso, oftalmo-
logistas logo reconheceram a relagdo entre o formato da cornea
e 0 astigmatismo. Em 1885, o oftalmologista noruegués Hjalmar
Schiotz (que criou o tondmetro de indentagdo em 1905) descreveu
uma incisdo corneana para reduzir astigmatismo pos-cirurgia de
catarata. Em 1895, o oftalmologista holandés Faber realizou ce-
ratotomia perfurante para corre¢éo do astigmatismo. Em 1896, o
italiano Lucciola de Terrin relatou o uso de incisdes anteriores ndo
perfurantes também para tratar astigmatismo. Em fungéo do seu
objetivo mais comum de corre¢do do astigmatismo pos-catarata,
essas técnicas foram descritas na literatura como correcéo de astig-
matismo. N&o eram descritas de forma precisa em relagio ao tipo
de incisdo, orientacdo ou técnica usada.

Um marco na cirurgia refrativa corneana

Foi 0 ainda jovem médico e fisico holandés Leendert Jan Lans, em
1898, quem conseguiu definir e sistematizar em sua tese doutoral,
0s principios basicos que passam a definir o que n6s consideramos
hoje como ceratotomia. Ele foi o grande precursor do aplanamento
cirGrgico da cornea. Variando o nimero, a dire¢do e a forma das
incisdes, ele propunha a correcdo do astigmatismo de forma per-
sonalizada, capaz de controlar os resultados e adaptar a técnica a
correcdo desejada.

Seu trabalho foi fundamental na defini¢do de terminologia, na
descri¢do da técnica usada e se tomou um classico na literatura
adotado como padrédo da cirurgia refrativa desde entdo, sendo ain-
da considerado por muitos como um padrdo pelo qual a cirurgia
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refrativa moderna é avaliada. Ele elucidou os principios de aplana-
mento da cérnea induzida por incisdes na face anterior da cérnea.

Em 1898, Lans descreveu também a aplicagdo de calor pela ele-
trocauterizacdo para a periferia da cérnea de coelhos para induzir
um aumento da curvatura. Ele demonstrou que a cauterizacdo era
mais efetiva, porém, menos previsivel e menos estvel do que a
ressec¢do de tecido. Na mesma tese, Lans também demonstrou
originalmente que uma inciséo transversal em um meridiano pro-
duzia aplanamento no mesmo, mas também um encurvamento no
meridiano oposto.

Charles Wray, em 1914, usou a cauterizagdo para tratar astig-
matismo hipermetrépico. Holth, entre 1911 e 1913, e Gronholm,
em 1921, propuseram o encurtamento do globo com uma escle-
rectomia pré-equatorial para miopia. Em 1922, o japonés Inonye
usou uma banda elastica semirrigida para aplanar a cérnea. Em
1933, John O’Connor descreveu o tratamento de astigmatismo
com miopia com cauterizagdo por calor.

A excecéio da experimentagdo sistemética em laboratério por
Lans, o periodo que abrange 1885 a 1939 foi um ensaio de tenta-
tiva e erro em cirurgia refrativa. Esses esforgos foram necessarios
para 0s “proximos passos” depois que 0s tedricos descreveram as
caracteristicas dpticas do olho humano e propuseram alteragdes
mecanicas do contorno ocular para a corregdo de erros refrativos.
Esses trabalhos foram importantes ao desenvolver principios e ao
conceituar e definir diferentes técnicas cirtrgicas com que traba-
Ihar e ndo trabalhar no tratamento de véarios erros de refracéo.

Essas tentativas foram, por vezes, malsucedidas por falta de
tecnologia apropriada, mas, mais frequentemente, pelo desconhe-
cimento das propriedades biomecéanicas e cicatriciais da comea.
Nossa revisdo histdrica é também prejudicada pela falta na época,
de uma metodologia cientifica publicada que nos permita compa-
rar ou atestar a veracidade das concluses e reivindicacOes feitas
por diferentes autores.

Cirurgia refrativa corneana
na era pré-moderna

Em 1936, Tatsuhiko Sato observou o aplanamento da cérnea em
pacientes com ceratocone que tinham sofrido episédios de hidro-
pisia, e ele sugeriu a hipotese de que as fraturas na membrana de
Descemet fossem responsaveis tanto pela mudanga de curvatura
corneana como pela hidropisia. No final dos anos 1930, ele testou
sua hipotese arranhando a superficie interna da cérnea de coelhos
para induzir o aplanamento. Seu trabalho considerava os princi-
pios delineados por Lans quase meio século antes. Sato trouxe a
ceratotomia anterior e posterior para a pratica clinica em centenas
de pacientes com ceratocone e relatou seus resultados na literatura
japonesa e europeia nos anos de 1940. Sato também aplicou sua
técnica em ceratotomia posterior para a correcao de astigmatismo.
Ele reafirmou o principio de Lans de que incisdes mais profun-
das, ao invés das mais superficiais, produziam maior aplanamento.
Sato tentou combinar dissec¢do lamelar com incisdes posteriores.
O papel do endotélio corneano na diminuicdo da turgescéncia e
na manutencdo da transparéncia da cornea ndo eram ainda co-
nhecidos e o desenvolvimento subsequente do edema corneano na
maioria dos pacientes de Sato levaram ao abandono da técnica
Mas a simplicidade da correcdo por meio de incisdes superficais
na cornea seria um elemento determinante no estimulo de novas
pesquisas e na observacao clinica diaria de casos de traumatismos
ou cicatrizes que levavam a formagdo de um defeito refracional,
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geralmente astigmatico ou, paradoxalmente, & sua atenuagdo. A
partir desse conhecimento, a pratica dessa corre¢do somente foi
limitada pela indisponibilidade de equipamentos de corte (bistu-
ris, laminas) e de medicdo (ceratdmetros, topdgrafos) apropria-
dos. N&o é de se surpreender que o disco de Placido, proposto em
1880, tenha oferecido uma visdo das distorgdes produzidas pelos
astigmatismos regular e irregular de uma forma muito didatica aos
primeiros interessados na cirurgia corneana. O disco de Placido
funciona como um ceratoscopio manual que mostra as irregulari-
dades da superficie corneana, permitindo a analise qualitativa de
55 mm centrais. Consta de um disco com anéis brancos e pretos
alternados e um orificio por onde o examinador observa a reflexdo
da imagem dos anéis produzida pela superficie corneana anterior,
usada como espelho convexo. Na cérnea normal, aimagem refleti-
dados anéis é uniforme e concéntrica, enquanto, no astigmatismo,
aimagem refletida é mais curva do que sua perpendicular ou, no
caso, por exemplo, do ceratocone, ela é irregular e os anéis estéo
muito juntos nos quadrantes inferiores da cornea.

Lentes intraoculares
Cirurgia refrativa pelo cristalino

A correcdo de altos graus de miopia por remogdo do cristalino
foi hipotetizada pelo holandés Hermanni Boerhaave em 1746. O
austriaco Vicenz Fukala reportou, em 1778, pela primeira vez, a
lensectomia branca para corre¢do da alta miopia. Fukala é consi-
derado o pioniero do conceito de lensectomia refrativa em todo o
mundo. A técnica receberia, entretanto, muitas criticas em fungédo
do alto indice de descolamento de retina, cuja associa¢do s6 foi
compreendida mais tarde levando ao seu abandono.

No outro lado do espectro de erro refracional, a correcéo de
hipermetropia e de afacos com implantes intraoculares comegou
com uma obervacdo em 1948, por Ridley, de que olhos dos pilo-
tos da Forca Aérea Real da Segunda Guerra Mundial, que tinham
fragmentos de para-brisa de avido, apresentavam pouca ou nenhu-
mareacdo inflamatdria ao corpo estranho. Harold Ridley sugeriu a
hipétese de que uma lente feita desse mesmo material também se-
riatolerada pelo olho humano e efetivamente produziu, junto com
a Rayner, uma lente intraocular de polimetilmetacrilato (PMMA).
A lente era biconvexa, media 8,5 mm de didmetro, 2,4 mm de es-
pessura, com 23,00 D e pesava 108 mg. Nao se sabia ainda como
calcular o poder refracional da lente a ser implantada, e a primeira
cirurgia de Ridley, em 1949, resultou em um resultado refracional
de-18,0 -6,0 x 120, o que levou a remogéo da lente. Ele é conside-
rado o pioneiro do implante de lentes intraoculares em cirurgia da
catarata. As primeiras cirurgias foram feitas em 1949 em Londres.
Atécnica de cirurgia predominante na época era intracapsular e
a lente proposta por Ridley demandava a técnica extracapsular
para permitir a fixagcdo da lente. As lentes propostas por Ridley
ndo possuiam algas de fixacdo, era apenas uma lente, e sua esta-
bilizacdo dependia de mecanismos de fibrose capsular em torno
de si. O primeiro artigo publicado por Ridley sobre LIOs foi em
1951. Apds a apresentacdo de Ridley na Universidade de Oxford,
em 1951, outros cirurgides como Arruga H. (Espanha), Barraquer
1 (Espanha), Epstein D. (Africa) e Paufique L (Franca), bem como
Warren Reese da Filadélfia (o primeiro americano a implantar
uma LIO, em 1952) tentaram aprimorar a técnica e o implante
sem sucesso imediato. As principais complicagdes foram hifema,
descentralizacdo, atrofia da iris, glaucoma e inflamagdo. Em 1958,

Strampelll B) propds a colocagdo das LIOs cm lébulos das orelhas
do paciente por 3-4 meses para diminuir a rea¢do inflamatoria an-
tes de implantéa-las no olho.

Em funcédo do grande nimero de complicacBes nas cirurgias,
inicialmente Ridley sofreu forte e prolongada oposi¢do por parte
da comunidade médica, tendo perdido inclusive sua posicdo como
médico do Hospital Saint Thomas em Londres. Suas contribuicdes
foram reconhecidas somente quando a lente intraocular foi apro-
vada como “segura e eficaz” e aprovada para utilizag8o nos Estados
Unidos pela Food and Drug Adniri s tration (FDA) em 1981.

A cirurgia da catarata com implante evoluiu lentamente junta-
mente com a técnica extracapsular e, posteriormente, com a evo-
lucdo da facoemulsificacdo. A cirurgia intracapsular permaneceu
como técnica predominante entre os oftalmologistas de todo o
mundo até meados dos anos 1980. A partir dai, a técnica extracap-
sular se popularizou e se equiparou a intracapsular na preferéncia
dos cirurgides a partir dos anos 1990.

A cirurgia de extracdo da catarata com implante de LI1O por fa-
coemulsificagdo é hoje, entre nos, nos Estados Unidos e na Europa,
0 tipo mais comum de cirurgia ocular.

Gracas ao desenvolvimento da industria de lentes intraocula-
res, que se beneficiou do desenvolvimento de novos materiais e
novos desenhos, de novas técnicas cirlrgicas, de tecnologia de cal-
culos de poder refracional, muitos modelos de lentes facicas foram
propostas, grande parte retirada de uso devido a complicaces.

Cirurgia lamelar da cornea

Em 1963, José Barraquer, na Colémbia, desenvolveu a ideia de mo-
delar a curvatura corneana modificando sua espessura central pela
adicdo ou remogdo de tecido. A remocéo de lamelas intraestromais
centrais leva a um aplanamento para a corre¢do de miopia e a adi-
¢do a um encurvamento facilitando a correcdo da hipermetropia.
Em 1964, ele descreveu os principios da ressec¢do intralamelar. A
técnica proposta por Barraquer demandava a remogédo de uma la-
mela superficial da cérnea (que hoje chamamos deflape ou disco
superficial) que era posteriormente congelada em nitrogénio. O
congelamento era necessario para produzir um enrijecimento do
tecido para que fosse possivel a remogdo de tecido por meio do
torneamento, como se fosse uma peca rigida de metal. Depois de
torneada e descogelada a lamela era resuturada no olho do pacien-
te. Barraquer refinou essa técnica de congelamento da cérnea para
torna-la mais rigida e resseca-la a uma forma especifica usando
um torno mecénico. Além disso, ele desenvolveu microceratomos
para produzir ressecdes intralamelares precisas na cornea. Para a
correcdo da hipermetropia, prop0s a ceratofacia, que consiste no
implante de lenticulo previamente preparado. A técnica poderia
ser usada para a correcdo da afacia, uma condi¢cdo comum na épo-
ca quando implantes intraoculares ndo eram usados.

O tomo usado era chamado de cryolato. O uso do cryolato
demandava uma equipe de engenheiros e técnicos e era cara, 0
que diminuia o interesse da maioria dos oftalmologistas. Para su-
perar essa barreira, em 1970, um grupo de oftalmologistas, Miles
Friedlander, Casimir Swinger, Richard Troutman, entre outros,
se juntaram a Barraquer na tentativa de simplificar e matrisar a
técnica. Uma das propostas foi a de produzir lenticulos estromais
que poderiam ser congelados e armazenados em um banco de
olhos. O cirurgido tinha apenas que fazer a resseccdo lamelar com
0 microceratomo, inserir o lenticulo e suturar o disco ou lamela
superficial removida. Pouco tempo depois, Theodore Werblin e

447



TRATADO BRASILEIRO DE CATARATA E CIRURGIA REFRATIVA

Herbert Kaufman tentaram eliminar o microceratomo na cirur-
gia usando um disco superficial doador previamente removido e
torneado, dando-lhe o nome de epiceratofacia. A epiceratofacia foi
estudada em todo o mundo usando discos preparados comercial-
mente de um dado poder di6ptrico que podiam ser reidratados no
instante da cirurgia do estado liofilizado em que foram enviados
para o cirurgido. A operacdo foi elogiada como um procedimen-
to reversivel. O aparecimento de astigmatismo irregular e a perda
de transparéncia, mesmo que parcial, especialmente nos casos de
afacia em uma época que emergiam os implantes intraoculares,
condenou a técnica ao esquecimento. Os pioneiros dessa técnica
foram Werblin, Friedlander, Krumeich e Kaufman. VVoltaremos a
falar de Ceratomileusis mais a frente.

Termoceratoplastia

Por ser um equipamento barato e de facil uso, a termocauterizacéo
com objetivo refrativo sofreu repetidas tentativas de ressucitacdo.
Em 1964, com Stringer e Parr. Mainster propds um modelo teérico
para a ceratoplastia, usando o laser infravermelho em 1979. No
ano seguinte, Rowsey et al. introduziram uma sonda de radiofre-
quéncia para a termoceratoplastia.

Fyodorov tentou sistematizar a termoceratoplastia para o tra-
tamento de hipermetropia. Em 1984, ele introduziu uma sonda de
ponta retratil. Neumann, Fyodorov e Sanders relataram seus resul-
tados com esse método de termoceratoplastia radial em humanos
em 1990. A regressdo e baixa do efeito e a pobre previsibilidade
acabaram relegando esse procedimento ao esquecimento.

Ceratotomia radial anterior
de Fyodorov

Fm 1970, Fyodorov demonstrou que a maior parte do aplanamento
corneano podia ser obtida com 16 ou menos incisdes, com 90% de
profundidade na superficie anterior da comea. Fyodorov conseguiu
sistematizar a ceratotomia radial variando o nimero de incisGes e 0
diametro das zonas dpticas para controlar a correcdo desejada Em
1978, a técnica foi introduzida nos Estados Unidos por Leo Bores.
Em 1980, o Instituto Nacional de Saide Americano (National Insti-
tute ofHealth - NIH) patrocinou o Prospective Evaluation ofRadial
Keratotomy - PERK, um estudo que, ao longo de 10 anos, coletou
dados cientificos em ceratotomia radial, realizado de uma maneira
padronizada em 9 centros nos Estados Unidos. A grande limitagcdo
da ceratotomia radial estava no seu limitado poder de correcéo, res-
trito a cerca de 6,00 D. Acima dessa corre¢do, era necessario um nu-
mero extra de incisdes, acima das 8 convencionais, de se usar uma
profundidade acima de 90% da espessura da comea ou de se usar
uma zona optica inferior a 3 mm. Invasdo epitelial e hipercorrecdo
tardia foram as complicacdes mais associadas.

O renascimento da ceratomileusis
in situ
Certomileusis

A técnica original de certaomileuse proposta por Jose Barraquer
era bastante complexa. Demandava a remogdo de um disco de
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aproximadamente 300 pm usando-se um microceratomo ou uma
lamina de Paufique. Esse disco era colado em uma lente de contato,
depois congelado e, em sequéncia, levado a um torno (cryolato)
para a remogao de tecido na rea central ou periférica para central,
para correcdo da hipermetropia ou da area central para correcao
da miopia. O disco processado era fixado na cornea do paciente
com duas suturas, e um recobrimento conjuntival protegia o disco
durante o periodo de cicatrizagdo. Barraquer apresentou em 191
os primeiros resultados de 8 pacientes.

Em uma segunda série de 400 casos, os resultados eram pro-
missores e poucas foram as complicag@es, tais como: invasdo epi-
telial e astigmatismo irregular, além de 2 casos de infecgdo. Cerca
de 80% dos pacientes demonstraram estar satisfeitos com os resul-
tados de melhora visual.

Os resultados estimularam outros cirurgides que contribuiam
com avancos na técnica e na tecnologia. Novas suturas, novos mi-
croceratomos, novos sistemas de succdo, de anéis e de laminas fo-
ram sendo desenvolvidos. O cryolato passou a ser controlado por
um computador. Mas a maior dificuldade, além da complexidade
e custo do equipamento, continuava a ser a complexidade técnicae
sua lenta curva de aprendizagem. Junto com Krumeich e Swinger,
Barraquer desenvolveu um novo sistema denominado BKS que
permitia a remocdo de tecido sem congelamento. A eliminacéo
do congelamento diminuiu o tempo de recuperagdo visual, mas
ndo a previsibilidade. Mas a remocdo de tecido no disco ressecado
exigia discos grandes, de dificil obtencdo com os microceratomos
da época. Era também necessario contar com uma boa espessura
coneana. E importante destacar que ndo havia paquimetros ultras-
sonicos. A espessura corneana era medida com um paquimetro
Optico, adaptado a lampada de fenda. Eram medidas imprecisas e
sujeitas a variagdes de acordo com o examinador.

A grande evolugdo aconteceria em 1987, ainda com Barraquer,
junto com Luiz Ruiz. O desenvolvimento de anéis de suc¢do com
altura diferentes permitiu a ressecc¢éo do segundo corte, com obje-
tivo refrativo. A assistente de Barraquer propds a resseccao estro-
mal in situ, eliminando a necessidade do cryolato.

Enquanto a complexa abordagem de Barraquer demandava
uma remodelagdo cornea combinando a resseccdo mecéanica de
uma lamela corneana, seguida de congelamento para permitir a
moldagem, fazendo com que a recuperacao visual fosse retarda-
da por semanas ou meses, a técnica in situ, proposta por Ruiz, era
muito mais simples e permitia a recuperacdo visual imediatamente.

Esses avancos foram percebidos pelos brasileiros e, em 1988,
um grupo de brasileiros, Renato Ambrosio, Carlucio Andrade e
Ricardo Guimaraes fizeram o primeiro curso com Ruiz em Bogota
e passaram a divulgar a técnica em todo o mundo. O Brasil foi
assim o primeiro centro de desenvolvimento da ceratomileusis in
situ depois da Colémbia.

Na época, a ceratotomia radial estava bem difundida e os resul-
tados obtidos eram considerados satisfatorios para a expectativa
da maioria dos pacientes e dos médicos. Sua limitagcdo maior era
em relagdo a capacidade de corregédo, entre 5,00 D e 8,00 D. Esses
limites podem ser comparados com os do excimer laser, hoje entre
8,00 D e 12,00 D. A partir de 5,00 D, era necessario aumentar o
namero de incisdes, a profundidade para 95% e diminuir a zona
para menos de 3 mm, que faziam aumentar as chances de compli-
cacOes e de perda de qualidade visual. A ceratomileusis ampliou os
limites de corre¢do para 12,00 D. A possibilidade de fazer grandes
correcdes refracionais miopicas e hipermetrdpicas pela técnica de
Ruiz se propagou rapidamente em todo o mundo. A grande limi-
tacdo na préatica da ceratomileusis in situ se encontrava na preci-
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sdo dos equipamentos de ressec¢do lamelar, os microceratomos.
Aresseccdo mecanica do lenticulo midpico na cornea do paciente
era imprecisa em funcdo da variacdo das laminas e na folga dos
equipamentos. Ndo apenas 0s equipamentos mecéanicos ndo pos-
suiam a precisdo de micras necessaria, como também a velocidade
de corte e niveis de succdo podiam contribuir para alterar o resul-
tado. No final dos anos 1980, Ruiz desenvolveu um microceratomo
automatizado e a velocidade de corte padronizado. Esse avanco
contibuiu muito para a popularizagdo da técnica. A sutura de um
disco tdo fino era um elemento de dificuldade e frequentemente
produzia dobras no disco e astigmatismo irregular, além de facili-
tar a invasdo epitelial. Como a espessura e o didmetro das lamelas
ressecadas ndo eram precisas, tornava-se necessaria uma corregao
adicional pela certatomia radial. A soma desses dois métodos per-
mitia uma corregdo satisfatéria da maioria dos casos. A indicacdo
de ceratomileusis era limitada a casos acima de 5,00 D ou mais
dioptrias, dependendo do cirurgido. O conhecimento acerca de
qualidade de visdo era muito restrito na época, e pacientes subme-
tidos a grandes corre¢des de miopia se queixavam da qualidade de
visdo especialmente a noite. Outra grande limitagdo era a necessi-
dade de se suturar o disco superficial, hoje denominado flape, de
volta a cornea do paciente.

Numerosas suturas foram propostas até que, em 1999, Guima-
rdes R. desenvolveu inicalmente um sutura de suporte, denomi-
nada Bra Suture, eliminando um passo dificil devido a pequena
espessura do disco e facilitando a reposic¢ao do disco com uma me-
nor incidéncia de astigmatismo irregular e invaséo epitelial. Logo
em seguida Guimardes demonstrou que era possivel repdr o disco
ouflape de voltasem sutura. Essa simplificagdo da #cnica teria
um grande impacto na popularizacdo da modalidade In situ que
passou a ser executada em todo o mundo.

O excimer laser - uma nova era

Aerado laser com objetivos refrativosBomegou em 1980 como la-
serde dioéxido de carbono com propriedades térmicas. Assim como
osoutros métodos térmicos, tais como a sonda de calor ou asonda
de radiofrequéncia, a retracdo do colageno induzido pelo laser de
diéxido de carbono demonstrou-se transitoria e imprevisivel. Em
1987, o laser de itrioérbio foi também tentado, apresentando os
mesmos resultados.

O excimer laser foi originalmente usado para gravar chips de
silicone entre 1970 e 1975. Trabalhando nos laboratérios de pes-
quisa da IBM em 1982, Rangaswamy Srinivasin e a equipe da IBM
perceberam que poderiam remover tecido biolégico com um laser
sem dano ao tecido remanescente.

O excimer laser rompe as ligagdes moleculares do tecido sem
corte ou queima, fazendo com que eles se desintegrem através um
processo conhecido como ablagdo. A ablacéo é a remogédo de mate-
rial da superficie por vaporizagdo, com precisdo submicrométrica
removendo 0,25 um de tecido a cada pulso. O excimer laser per-
mite, portanto, a remog¢do ou a ablacéo de tecido corneano com
elevado grau de precisdo e sem danificar o tecido da cérnea sub-
jacente.

Em 1985, Theo Seiler, fisico e oftalmologista da Alemanha,
realizou a primeira ablacdo em olho humano para remover uma
cicatriz na cérnea. Steven Trokel, oftalmologista de Nova York, re-
alizou a primeira cirurgia a laser nos olhos de um paciente sem
visdoem 1987. No inicio de 1988, 0 McDonald realizou o primeiro
pholo refractive keratectomy (PRK) em um olho com visdo, mas

que seria enucleado por outra patologia, a0 mesmo tempo em que
Francis L'Esperance e Theo Seiler também faziam PRK em olhos
cegos. Em 1991, Marguerite McDonald reportou resultados de
ablacdo superficial para correcdo da miopia, concluindo pela se-
guran¢a do método.

Em 1996, o primeiro laser excimer para uso oftalmico de refra-
cao foi aprovado nos Estados Unidos. Os prdximos 10 anos seriam
gastos para aperfeigoar os equipamentos e as técnicas utilizadas na
cirurgia ocular a laser.

A primeira fase de desenvolvimento do excimer foi totalmente
voltada para a ablagdo superficial, denominada PRK.

O processo de cicatrizacdo no PRK envolve uma resposta ci-
catricial mais complexa com mediadores inflamatérios, remode-
lagdo estromal eventualmente alterada, levando a uma tentativa
de reformag&o do estroma desorganizadamente e a formacdo de
haze. No PRK, as células epiteliais removidas regeneram em um
periodo de varios dias. A membrana de Bowman também remo-
vida ndo se regenera. Alguns oftalmologistas argumentavam que
a destruicdo permanente da membrana de Bowman durante PRK
pode levar a complicagdes tardias, uma vez que a membrana de
Bowman é uma barreira protetora entre o meio ambiente e 0 es-
troma corneano.

O haze representou durante muitos anos uma complicagdo co-
mum. Atualmente a mitomicina fez diminuir a incidéncia de haze,
mas na época seu uso ainda era desconhecido. A lenta recupera-
¢ao visual que dependia da regeneracdo epitelial, a dor, as chances
de haze, de regressao, e as queixas de visdo noturna eram comuns
apds PRK. Nesse momento, aproveitando a experiéncia desenvol-
vida com a ceratomileusis, varios cirurgides sugeriram o uso do
excimer apds a remogao do flap, promovendo uma rapida reabilita-
¢ao e eliminando o incoveniente pds-operatorio do PRK. O uso do
excimer laser respondeu a uma demanda de previsibilidade, apesar
da lentiddo da recuperacdo visual e do desconforto pos-operatorio.
Acexperiéncia acumulada com a ceratomileusis era grande na época
de aparecimento do excimer laser. A combinagdo das vantagens da
rapidez da cicatrizacdo na cirurgia lamelar a previsibilidade do exci-
mer estimulou varios cirurgides a tentar sua associacao.

Burrato esteve entre os primeiros a associar 0 excimer a cera-
tomileuse em 1989, em 30 olhos. Pallikaris propds o termo Lasik
como Laser Assisted Keratomileusis em 1990.

Para o Lasik, basicamente o procedimento era semelhante ao
da ceratomileusis in situ, & exce¢do da correcdo refrativa que, na
ceratomileusis, é feita mecanicamente pela remocéo de uma se-
gunda lamela de didmetro menor, em geral com cerca de 4 mm.
No Lasik, um microceratomo era usado para a remocéo do flape
ou lamela superficial de cerca de 8 mm. O excimer laser é usado
para a remocéo do lenticulo refrativo. Oflap é colocado de volta.

O Lasik criou um momento de otimismo em relagéo a cirurgia
refrativa, que se espalhou por todo 0 mundo.

Os primeiros excimers sdo chamados também de convencio-
nais. Inicialmente, corrigiam apenas a miopia. Somente depois
passaram a integrar as correc0es de hipermetopia e astigmatismo.
Corrigiam os defeitos de refragdo medidos tradicionalmente e
prescritos em 6culos. A corre¢do com excimers lasers convencio-
nais é baseada na refracdo do paciente (6culos de grau, esférico e
astigmatismo), medida na clinica. A energia do laser é normal-
mente aplicada centralmente sobre a pupila. Um diafragma de
expansdo controla a aplicagdo do laser sobre a cérnea central ou
periférica dependendo da correcdo midpica ou hipermetrépica.
O laser era fixo sem sistemas de estabilizacdo ‘eye trackers” Nao
eram capazes de fazer correcdes de alta ordem.
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AberracOes de alta ordem
e correcdo personalizada

A observacdo de que alguns pacientes se queixavam de ofusca-
mento apds a cirurgia levou ao desenvolvimento de novos equipa-
mentos de medida de aberracGes Opticas, em uso pela astronomia,
os aberrdmetros, capazes de medir defeitos dpticos chamados de
alta ordem. Esse conhecimento levou ao desenvolvimento de tra-
tamentos personalizados, guiados por frente de onda (waveront).
Ao invés de confiar em um feixe de laser com uma expansao circu-
lar controlado por um diafragma, tratamentos guiados por wave-
front usam sistemas de rastreamento e lasers pontuais de varredura
de um feixe ou spot de pequeno didmetro para permitir a corre¢do
de defeitos localizados e frequentemente exéntricos e irregulares.
Os primeiros equipamentos e tratamentos foram realizados em
1999, e aprovados pela FDA em 2002.

Femtonsecond ou femtossegundo

Posteriormente, outros tipos de laser foram desenvolvidos, tais
como ofemtosecond (femtossegundo), capazes de substituir o mi-
croceratomo para fazer oflap e também a ablagdo refracional. O
procedimento a laser femtossegundo foi usado pela primeira vez
clinicamente na cirurgia de catarata pelo professor Zoltan Nagy
em Budapeste, Hungria (Europa), em 2008. Isso foi seguido por
Doutor Steven Slade, nos Estados Unidos (2010); Doutor Harvey
Uy, na Asia (2009); e Doutor Michael Lawless, na Austrélia (2011).

Atuam na faixa de 1.053 nm, com pulsos ultracurtos, com
duracdo de 10-15 s, capazes de criar incisfes superficiais ou na
subsuperficie da cdrnea por fotodisrupgdo. Esses lasers produ-
zem incisdes precisas e regulares, ideais para cirurgia corneana e
do cristalino. Quando aplicados em um plano linear no estroma
da cornea, formam um plano de dissecgdo confluente ou incisdo.
A cada pulso o laser vaporiza pequenos volumes de tecido com a
formacdo de bolhas de gas de cavitagdo consistindo em carbono
diéxido e agua, que, eventualmente, se dissipam para os tecidos
circundantes, permitindo a criacdo deflaps obtidos com o micro-
ceratomo tradicional. Uma vez que a aba de Lasik foi criada, o exci-
mer laser é usado para a corregdo refrativa. A grande barreira para
aadaptacdo da tecnologia a laser femtossegundo até esse momento
tem sido o custo e acomplexidade da tecnologia. O laser femtosse-
gundo pode também ser usado para criacdo de incisdes relaxantes,
tal como na ceratotomia radial.

Essa tecnologia tem sido utilizada desde 2001, inicialmente no
Lasik, em substituicdo ao microceratomo. Novamente, o racioci-
nio de vantagens da mudanca de um sistema mecénico do micro-
ceratomo para o laser agregou mais precisdo e uniformindade no
corte com menos efeitos colaterais, contribuindo para resultados
mais precisos, reprodutiveis e seguros. Tal como o excimer, a nova
geracdo de lasers adota o sistema de “trackers” automaticos que
guiam o feixe de laser aplicado. A tecnologia femtossegundo é hoje
também usada na cirurgia de catarata.

Consideracdes finais

Os aprimoramentos da topografia corneana, a semelhanga do
desenvolvimento dos primeiros equipamentos de medida da cur-
vatura corneana por Christophorus Scheiner que, 380 anos atras,
descreveu os principios basicos das medidas corneanas que pode-
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riam ser consideradas lineares, precedentes e semelhantes, guarda-
das as devidas proporg¢des de conhecimento de uma e outra época,
aos usados nos aberrdmetros atuais.

O avancado estagio de desenvolvimento da cirurgia refrativa
moderna é o resultado de séculos de evolugdo do conhecimen-
to médico e oftalmolégico ao lado do desenvolvimento de novas
tecnologias, tais como a eletrdnica, lasers, computadores, o trata-
mento da informacdo, ao lado de cientistas brilhantes, médicos e
engenheiros que souberam quebrar paradigmas e, muitas vezes,
tiveram a ousadia de fazer o enfrentamento com o “conhecimento
coletivo estabelecido", tal como aconteceu com Ridley.

O uso de novos lasers, tal como o Femton, associado ao con-
trole de sistemas de rastreamento e comando inteligentes, esta ain-
da na sua infancia, mas promete ser rapidamente incorporado na
medida em que sua produgdo em escala diminui o custo e novos
avangos sdo incorporados a técnica e a tecnologia. Das primeiras
incisdes de Lans até a entrada no século XXI, a cirurgia refrativa
percorreu um longo caminho e escreveu um dos capitulos mais
bonitos da histéria da Medicina.
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