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Resumo

Objetivo: Analisar as principais indicagdes para a troca de lente intra-ocular. A
técnica utilizada, o intervalo de tempo entre a primeira cirurgia e troca da lente intra-
ocular, a melhor acuidade visual pré e pds-operatéria e as complicagcdes pods-
operatorias. Material e Métodos: Trata-se de um estudo retrospectivo de uma série
de casos envolvendo 49 olhos de 49 pacientes adultos submetidos a troca de lente
intra-ocular (LIO), em periodo de 14 anos, pelo mesmo cirurgido. Destes pacientes,
55,1% do sexo feminino com idade média 70 anos. O seguimento médio foi de 35,6
meses e a média de intervalo de tempo entre a cirurgia inicial e a manifestagdo dos
sintomas foram de 53,8 meses. Os pacientes foram divididos em dois grupos de
acordo com o tipo de lente que possuiam antes da sua troca: lente de camara
anterior (CA) e lente de camara posterior (CP). Resultados: Quinze olhos tinham
LIO CA e 34 tinham LIO CP, nao houve diferenca estatistica relacionada a idade e
seguimento destes pacientes. O intervalo entre cirurgias foi de 83,2 meses no grupo
de LIO CA e 37,9 meses no de LIO CP. As principais indicagdes ao explante no
grupo de LIO CA foi edema macular cistéide (33,34%) e no grupo de LIO CP foi a
descentralizagao (85,3%). A acuidade visual corrigida (AVC) foi semelhante em
ambos os grupos com manutengdo ou melhora em aproximadamente 80%. Das
complicacbes poés-operatérias encontradas, a ceratopatia bolhosa do pseudofacico
foi a de pior prognéstico. Concluséo: A principal indicacao de troca de LIO no grupo
com LIO CA foi edema macular cistéide (33,34%) e descentralizagao (85,3%) no de
LIO CP. O intervalo para manifestagao do sintoma justificando a troca do implante foi
maior no grupo de LIO CA com tempo médio de 83,2meses contra 37,9meses do
grupo de LIO CP. No grupo de LIO CA, a vitrectomia foi realizada em 80%, fratura
de haptico 33,4%; por sua vez, no grupo de LIO CP a vitrectomia ocorreu em 61,8%
e fratura de haptico em 8,8% dos casos. Como principal complicacdo responsavel

pela piora da AVC pré-operatoria temos o ceratopatia bolhosa do pseudofacico.

XV
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1. INTRODUCAO E REVISAO DA LITERATURA

Embora a primeira descrigéo cirurgica para o tratamento de catarata através da
técnica de “Couching” seja datada do século | realizada por Susruta, a primeira
descricao de implante de lente intra-ocular ocorreu somente em meados do século
XVIIl por Giacomo Casanova que inspirou suas memorias no oftalmologista
Casamata (1742-1807) o qual introduziu uma lente de vidro no olho apés uma
cirurgia de catarata: “a lente, imediatamente, perdeu-se na camara posterior do olho”

(Anais do XIX Congresso Brasileiro de Oftalmologia, 1977).

Entretanto, a era moderna de implante de lente intra-ocular surgiu em
consequéncia de segunda guerra mundial em que os avides da for¢ca aérea real
britAnica possuiam para-brisas feitos de um polimero chamado Perspex, o qual é

uma forma de polimetilmetacrilato (PMMA).

O médico oftalmologista Harold Ridley (Figura 1) em seu trabalho, notou que
quando o Perspex estava envolvido em lesdes traumaticas nos olhos, havia uma
boa tolerancia a este corpo estranho. Apds esta observagdo, uma forma de Perspex
para uso humano foi idealizada e denominada Perspex CQ (“Clinical Quality”) e
entdo usada por Ridley para fabricar a primeira lente intra-ocular de camara

posterior, a qual foi implantada em Londres em novembro de 1949."

Figura l- Harold Ridley

Fonte: www.ascrs.org/Awards/Harold-Ridley-FRS.cfm
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A lente original de Ridley era biconvexa e pesada. As primeiras duas lentes
tinham um abaulamento periférico, para facilitar a manipulagdo, uma vez que nesta
época ainda ndo se usavam microscopios cirurgicos e esta era uma lente planejada
para uma cirurgia de catarata extracapsular. A terceira lente fabricada
posteriormente possuia um sulco periférico com os labios circunferencialmente

orientados em torno da borda da lente (Figura 2).

Epstein modificou a lente de Ridley por diversas vezes. Um de seus modelos
tinha um didametro maior e o centro mais fino, 1.5mm ao invés de 2.4mm e ficou

conhecido como “Collar Stud Design” ou botéo de colarinho.??

Figura 2 - LIO de camara posterior biconvexa de Ridley com sulcos
periféricos

Fonte: Duane’s Clinical Ophthalmology e www.eyeantiques.com
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Subsequentemente, Ridley modificou sua lente para configuracdo plano

convexa denominada “Ridley Saturn” ou “Saturno Ridley” (Figura 3).

Figura 3 - LIO camara posterior denominada Saturno de Ridley

Fonte: Duane’s Clinical Ophthalmology

As primeiras lentes foram esterelizadas com um desinfectante chamado de
cetrimida que € uma amoénia quartenaria a qual aderia-se a lente levando ao quadro
de uveite, além de outras complicagbes referentes a lente propriamente dita como

glaucoma secundario, descentralizagdo, atalamia e atrofia iriana.*

1.1 Tipos de lentes intra-oculares

1.1.1 Lentes de camara anterior

1.1.1.1 Suporte ou fixagdo angular

Tendo em vista estas complicagdes, outras areas além da camara posterior
foram estudadas para o implante de lente intra-ocular, dentre elas a camara anterior.
Baron, em Maio de 1952, implantou a primeira lente de PMMA de camara anterior
pela facilidade de insercéo, entretanto por apresentar menor proporgéo em relagao a
forma da camara anterior, esta possuia mobilidade excessiva; consequentemente as
complicacbes corneanas provenientes do intermitente toque endotelial mostraram a

necessidade de uma melhor fixacdo do implante.®

Introducédo e Revisdo da Literatura




No ano de 1953, Strampelli propds uma modificacdo em seu design
adicionando algas rigidas e reduzindo a parte optica (Figura 4), seguida por Choyce
com novo design, entretanto, a rigidez de suas algas tornava dificil o seu ajuste em
tamanhos diferentes de camara anterior gerando inumeras complicagdes, as quais
Choyce tentou solucionar medindo o comprimento de limbo a limbo chamado *
branco-a-branco” e fazendo incrementos de 0.5mm no tamanho vertical da lente
visando adequar a lente ao tamanho correto da camara anterior, procedimento que

n&o teve muito sucesso.®

Figura 4 - Lente de Strampelli

Fonte: Duane’s Clinical Ophthalmology

Neste sentido, tanto contribuiram as lentes frouxamente adaptadas, permitindo
o constante atrito sobre estruturas altamente sensiveis, quanto as lentes muito
justas, produzindo alteragdes no angulo camerular. Mesmo quando adequadamente
escolhidas essas lentes por vezes causavam a descompensacgao devido ao contato

de seus grossos apoios com a periferia corneana.’

Sendo assim, as alcas flexiveis ou semi-flexiveis passaram a ser estudadas.
Historicamente, os precursores da lente de camara anterior flexivel de uma peca de
PMMA foram Boberg-Ans que fenestrou a lente de Strampelli para facilitar o

escoamento do humor aquoso e Rayner que vendeu este modelo como o implante
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de Boberg/Cogan (Figura 5). Este modelo foi modificado como o implante de Boberg

fazendo o haptico inferior curvilineo e aberto.*

Figura5- LIO de Boberg/Cogan

'___.-.a-tlir_.u—- |

Fonte: Duane’s Clinical Ophthalmology e www.eyeantiques.com

A importancia de uma fixagdo por meio de elementos flexiveis ja havia sido
considerada através de lente de Dannheim em 1956, depois modificada por
Barraquer em 1959 (Figura 6). Tal concepg¢ao, acabou gerando um novo problema,
visto que as algas feitas de nylon (material biodegradavel), acabavam sendo
hidrolisadas, deixando a porgao Optica da lente completamente solta dentro da
camara anterior, o que levou ao uso de algas feitas de material ndo hidrolisavel

(PMMA e polipropileno) dentre elas temos as lentes de Anchor e Kelman.?

Figura6 - LIO de Danheim

Fonte: Duane’s Clinical Ophthalmology e www.eyeantiques.com
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Estas lentes foram se aperfeicoando e passaram a compor o modelo de lentes
de camara anterior com design que nao precisa de sutura de fixagdo e permitindo
uma dilatacdo aceitavel sem descentralizacdo do implante. Nos Estados Unidos, as
lentes de camara anterior sdo de pega unica, algas abertas, semi-flexiveis e de
PMMA sendo utilizadas em implantes secundarios ou mesmo primarios em seletos

casos, sendo estimado em aproximadamente 5% dos casos.*

Atualmente, as lentes de camara anterior além de serem utilizadas para a

correcao das afacias, sdo também muito indicadas na correcido das altas ametropias

e presbiopia em pacientes facicos (Figura 7 ). ®'°

Figura 7 - LIO Nuvita

Fonte: www.slackbooks.com/excerpts

1.1.1.2 Suporte ou fixagao iriana

Embora os resultados iniciais das lentes de caémara anterior tenham sido
animadores, a longo prazo apareceram expressivos problemas, o principal dentre
eles a descompensagao corneana. Com isso, o diafragma iriano passou a tornar-se
referéncia de um novo local para o implante da lente intra-ocular. O cirurgido da
Africa do Sul, Epstein implantou uma lente de fixacdo iriana em Junho de 1953

denominada “Collar Stud Design” ou “botao de colarinho” onde uma parte ficava a
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frente da iris e outra atras desta, entretanto, a lente era muito pesada e
frequentemente deslocava. 2* (Figura 8 )

Figura8 - LIO em forma de botdo de colarinho - Epstein

Fonte: Duane’s Clinical Ophthalmology e www.eyeantiques.com

Em agosto de 1958, Binkhorst implantou a lente de 4 algas que funcionavam
como um clipe fixando a lente na iris. Surgiram depois a de trés e duas algas
(Figura 9). Posteriormente, Binkhorst introduziu a lente iridocapsular a qual
necessitava de uma extracdo extracapsular da catarata para preservar a capsula
posterior a qual também servia de apoio ao implante juntamente com a iris. Este tipo
de lente passou a atrair os cirurgides que se convenceram que este tipo de extragao

era mais benigna ao olho do paciente.'""?

Figura9 - LIO de Binkhorst (3 e 2 apoios irianos)

Fonte: Duane’s Clinical Ophthalmology e www.eyeantiques.com
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As lentes de fixacao iriana tornaram-se inicialmente muito populares porque
eram vistas como a solucdo tanto para os problemas de descentralizagdo, que
ocorriam nas lentes de camara posterior, como para os casos de descompensagao
corneana, nos casos das lentes de camara anterior. Entretanto, a experiéncia ao
longo do tempo mostrou que tanto a descentralizagdo como a descompensagao
corneana também ocorriam. A primeira devido a movimentacao natural do diafragma
iriano e a segunda demorava algum tempo para aparecer e estava associada a
insercéo da lente propriamente dita, uma vez que ainda nao se tinha na época as
solugdes viscoelasticas para manter a profundidade de camara anterior, somando-se

a este fator a excessiva pseudofacodonese levando ao toque endotelial intermitente.
13,14

Outros importantes cirurgides que contribuiram nesta area foram Svyatoslav N.
Fyodorov da Russia que modificou a lente de Binkhorst e a implantou em 1964 e o
holandés Jan Worst, que em 1970, implantou a lente de fixagédo iriana denominada
Medalhdo de Worst (Figura 10).*

Figura 10 - LIO denominada Medalh&do de Worst

Fonte: Duane’s Clinical Ophthalmology e www.eyeantiques.com
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Atualmente, as lentes de fixagao iriana tém como principal indicagao a corre¢ao
das altas ametropias em olhos facicos embora também sejam utilizadas para
correcao de olhos afacicos. Dentre estas temos as lentes de Artisan® (Ophtec BV,
Holanda) as quais séao feitas de PMMA e fixadas na meia periferia da iris através de
suas algas com uma abertura central servindo para apreender o tecido iriano como

um “clip” (Figura 11). °

Figura 11 - LIO de fixac&o iriana de Artisan

Fonte: www.grangeeyeconsultants.com

1.1.2 Lentes de camara posterior

1.1.2.1 Segunda geracao

A camara posterior como local de implante de lente intra-ocular passou a ser
novamente estudado uma vez que as complicacdes da lentes de camara anterior e

de fixagao iriana proporcionavam um constante desconforto entre os cirurgides.

Em 1975, o inglés John Pearce foi o primeiro cirurgido a retomar a colocagao
da lente de camara posterior modificando a lente de Binkhorst de quatro algas,

extraindo suas alcas posteriores e suturando uma alga na parte superior da iris."®

Por sua vez, o americano Stephen Shearing foi quem popularizou seu uso por

meio de seu modelo chamado de “lente de Shearing”, com zona éptica de 5mm e
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depois aumentada para 6mm, com orificios em sua periferia para facilitar sua
manipulacado, composta por alcas em forma de “J” tendo um didmetro total de 13mm
e feitas de material flexivel chamado de polipropileno (Figura 12). Mais tarde Kratz
sugeriu uma angulagao anterior das algas tornando a zona O6ptica mais posterior
evitando assim os constantes bloqueios pupilares e um formato em “C” dando ao
implante uma maior estabilidade, uma vez que possuiam uma area de contato
maior. (Figura 13) Mais tarde, Kratz juntamente com Sinskey preconizaram a

insercdo das alcas no equador da zona éptica.'”'® (Figura 14)

Figura 12 - LIO de Shearing

Fonte: Duane’s Clinical Ophthalmology e www.eyeantiques.com

Figura 13 - LIO de Kratz

Fonte: Duane’sClinical ophthalmology

Introducéo e Reviséo da Literatura




11

Figura 14 - L1O de Kratz-Sinskey

Fonte: Duane’s Clinical Ophthalmology e www.eyeantiques.com

Em maio de 1980, Clayman introduziu a lente de camara posterior que se
diferenciava do conceito da lente de Shearing por permitir uma menor inciséo
resultante de uma zona éptica ovoide e com uma reentrancia em sua alga superior

para facilitar sua insergdo no saco capsular (Figura 15)."°

Figura 15 - LIO ovéide de Clayman com reentrancia em al¢a superior

Fonte: Duane’s Clinical Ophthalmology
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1.1.2.2 Terceira geragéao

Com a popularizagao da facoemulsificacdo para a extracdo da catarata, novas
substancias viscoelasticas, introdugdo da capsulotomia circular continua, incisdes
valvuladas e a incontestavel melhor tolerabilidade do olho as lentes de camara
posterior em relagdo as de fixagdo iriana e de camara anterior, ocorreu um
importante desenvolvimento no tipo de material dessas lentes surgindo assim, as
lentes dobraveis, as quais proporcionavam uma melhor e mais precoce reabilitacao

visual no pés-operatério secundario a uma menor indugéo de astigmatismo.?°

Dentre os materiais disponiveis de lentes de camara posterior dobraveis temos

o silicione, acrilico, hidrogel e collamer.

1.1.2.2.1 Silicone

A primeira lente dobravel era de silicone e possuia um didmetro de 11,5mm, da
STAAR® Surgical Company (California, EUA), foi implantada por Thomas Mazzoco
em 1984 através de capsulotomia tipo “abridor de latas”, entretanto, por possuir um
pequeno diametro estas apresentavam deslocamentos para a camara anterior

através da captura pupilar de sua zona dptica, tendo assim, indicacdo de explante.?’
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A lente de silicone foi aprovada para venda comercial pela Food and Drug
Administration — Estados Unidos (FDA) em 1990. Era uma lente de trés pecas
fabricada pela Advanced Medical Optics® (Califérnia, EUA) (Figura 16), por sua vez,

a lente de uma peca tipo “prato” foi aprovada somente em 1991 (Figura 17).%2

Figura 16 - LIO de silicone 3 pecas Figura 17 - LIO de silicone tipo prato

Fonte: www.staar.com

Fonte: www.amo-inc.com

O silicone é um material inerte, hidréfobo, de baixo poder de aderéncia aos
tecidos e de facil esterilizacdo, em contrapartida, seu indice de refragao é de 1,46,
isto significa que para ter a mesma dioptria de uma lente de acrilico cujo indice de
refracdo € de 1,48, ela precisa ser mais espessa. Devido a flexibilidade deste

material, as incisdes podem ser de 3,0mm a 3,5mm reduzindo significantemente o
astigmatismo corneano induzido. %
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1.1.2.2.2 Acrilica

As lentes de acrilico sdo compostas por mondmeros de acidos acrilicos e
metacrilicos podendo ser hidrofilicos ou hidrofébicos. Em geral, possuem um indice
de refragdo de 1,48 com memoria Optica e mecanica adequadas retornando
rapidamente ao seu formato e dioptria originais apds a dobra devido a um processo
de desdobramento lento. Além disso, possui uma excelente biocompatibilidade
causando menor reacao inflamatéria e menos depdsitos celulares sobre a superficie
da lente intra-ocular. O estudo das lentes acrilicas Acrysof® (Alcon Laboratories,
Texas, EUA) comegou em dezembro de 1990 e terminou em maio de 1992 com

bons resultados visuais.?*?°

As lentes dobraveis foram durante a década de 90, as utilizadas pelos
cirurgidbes de catarata nos Estados Unidos. Em 1991, somente 1% dos implantes
dobraveis eram acrilico e em 1994 este numero aumentou para 34% e em 1996

subiu para 50%.%°

1.1.2.2.3 Hidrogel

O hidrogel € uma mistura de PHEMA (Poly 2-Hydroxyethylmethacrylate) com
18% de &agua, sendo hidrofilica, permeavel, biocompativel e podendo ser
esterelizada em autoclave. Devido a grande quantidade de agua, esta lente tem que
ser mantida em solugao aquosa. Infelizmente, possui um baixo indice de refragcéao
(1,43), menor adesividade a fibronectina aumentando a chance de seu
deslocamento intra-ocular e alta adesividade das proteinas ao seu material, tendo

assim, uma biocompatibilidade baixa.?"?®

1.1.2.2.4 Collamer

Estas lentes séo fabricadas pela STAAR® Surgical Company (Califérnia, EUA)

e foram aprovadas pelo FDA em 2000, sendo bem parecidas com o modelo de
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silicone tipo prato com dois orificios de 0,9mm para fixagao entre a capsula anterior
e posterior (Figura 17). Seu material € hidrofilico composto de copolimero de
colageno/Hema(Hydroxy-Ethyl-Methacrylate) tendo indice de refragdo 1,45. °

Na segunda metade da década de 80, o conceito de cirurgia refrativa foi
adicionado ao da cirurgia de catarata procurando estabelecer a emetropia total aos
pacientes dispensando o uso de lentes corretivas para longe, além de procurar
corrigir também a deficiéncia visual para perto ocorrida pela presbiopia. Temos
assim, o desenvolvimento das lentes bifocais e multifocais utilizando zonas 6pticas
difrativas ou refrativas que foram primeiramente implantadas na Inglaterra, em 1986,
e em seguida, nos EUA em 1987.3° Estas lentes evoluiram e atualmente temos
disponivel no mercado trés novos modelos principais: Rezoom® (Advanced Medical
Optics, Califérnia, EUA), lente de acrilico hidrofébico de segunda geragao das lentes
multifocais refrativas (Figura 18), Tecnis MF® (Advanced Medical Optics, Califérnia,
EUA), lente de silicone com zona éptica difrativa (Figura 19) e a Restor® (Alcon
Laboratories, Texas, EUA), lente difrativa e refrativa de acrilico hidrofébico. (Figura
20).

Figura 18 - Rezoom® Figura 19 - Tecnis MFi@ura Figura 20 - Restor®

Fonte:
Fonte: www.liotecnis.com.br Fonte:

www.rezoomiol.com.br www.acrysofrestor.com
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Visando corrigir ainda a presbiopia, foram desenvolvidas as lentes
acomodativas que se movimentam no sentido antero-posterior com o estimulo da
acomodacgéao e as lentes multifocais, as quais proporcionam boa visdo de longe e
perto sem este movimento (pseudo-acomodativa). Dentre elas existem a Crystalens-
AT45® (Eyeonics Inc., Califérnia, EUA) (Figura 21), 1-CU accomodative lens®
(HumanOptics, Erlangen, Alemanha) (Figura 22). Entretanto estudos a longo prazo
Sa0 necessarios para que uma maior aceitacdo no mercado ocorra por parte dos

cirurgides de catarata.®’

Figura 21 - Crystalens- AT 45® Figura 22 - 1 C.U. accomadative lens®

Fonte: Fonte:
www.crystalens.com www.humanoptics.com
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Outros tipos de lentes existentes para correcédo total da ametropia de baixa
ordem sao as lentes intra-oculares téricas para correcdo do astigmatismo. Existem

atualmente as lentes Staar toric® (Staar Surgical Co.,Califérnia, EUA) e mais

recentemente a Acrysof Térica® (Alcon Laboratories, Texas, EUA).3?*3 ( Figura 23 e
24)
Figura 23 - Lente tipo prato Staar Figura 24 - Acrysof Torica®

Toérica®

Fonte: www.staar.com Fonte: www.acrysoftoric.com
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Com o desenvolvimento da cirurgia refrativa e a tecnologia de frente de onda
(wavefront), a qualidade visual também passou a ser objeto de estudo também nos
pos-operatorios das cirurgias de catarata. Visando melhorar a sensibilidade ao
contraste e reduzir as aberracdes de alta ordem, houve o desenvolvimento das
lentes cuja zona Ooptica foi elaborada com a tecnologia de frente de onda tendo
melhor sensibilidade ao contraste do que as lentes sem esta tecnologia. Existem a
Tecnis Z9000® (Advanced Medical Optics, California, EUA) (Figura 25) e a Acrysof
IQ® (Alcon Laboratories, Texas, EUA) (Figura 26).%*

Figura 25 - Tecnis Z9000® Figura 26 - Acrysof IQ®

Fonte: www.acrysofnatural.com

Fonte: www.amo-inc.com

1.2 Complicagdes relacionadas as lentes intra-oculares

Dentre as principais complicagdes relacionadas ao implante das lentes intra-
oculares temos as sinéquias periféricas da iris com o angulo envolvendo a alga,
descompensagao corneana, descentralizagcao do implante, uveite e sindrome uveite-
glaucoma-hifema, edema macular cistdide, opacificagao de zona O6ptica de lente,

disfotopsias e erros refracionais inesperados.*
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1.2.1 Sinéquias periféricas

Ocorrem mais frequentemente nos casos das lentes de camara anterior com
suporte angular aonde a iris periférica é aprisionada pela al¢ca da lente adjacente ao

angulo da camara anterior, o que pode ocorrer anteriormente ou posteriormente.

Quando a iris inferior esta aprisionada, fica normalmente anteriorizada
(enrugada) devido a alga inferior do implante empurrando periféricamente a iris no
momento do implante; por sua vez, o aprisionamento posterior ocorre pela alca
superior quando € excessivamente empurrada para posicionar-se no angulo da
camara anterior. Clinicamente, ocorre uma ovalizagdo da pupila com seu eixo
vertical no sentido do aprisionamento gerando uma inflamagéo persistente (irite) e

dor, sendo necessario o explante ou a troca da lente para seu tratamento.>®

1.2.2 Descompensagao corneana

A causa mais comum de descompensacado corneana relacionada ao uso da
lente intra-ocular € a ceratopatia bolhosa do pseudofacico. Caracteriza-se pela
faléncia do endotélio ocasionando edema corneano e presenca de microbolhas ou
macrobolhas em seu epitélio, e esta associada com lentes de camara anterior com
suporte iriano e angular por toque endotelial das suturas de fixagdo ou das algas,
respectivamente. Ocasionalmente, pode ocorrer com lentes de camara posterior,
entretanto, esta ndo € uma complicagéo clinica de incidéncia significante. Sendo
assim, na vigéncia desta descompensagado secundaria a lente, o tratamento mais
eficaz é a troca da lente intra-ocular objetivando substituir a lente de cdmara anterior

por uma de camara posterior.*®
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1.2.3 Descentralizagcéo

Nos casos das lentes de camara anterior de suporte angular, a principal causa
de descentralizacdo é o prolapso da algca através da iridectomia periférica. Nos
casos das lentes de suporte iriano esta pode ocorrer apés um trauma levando ao

seu despreendimento do tecido iriano.*

Nos casos das lentes de camara posterior as descentragcdes podem ser
decorrentes: 1- alteragédo inadvertida da forma da alga pelo instrumento cirurgico; 2-
implante assimétrico das algas (sulco - saco capsular) gerando a sindrome do
nascer-do-sol (caracterizada pela inser¢géo da alga inferior da lente no saco capsular
e a superior no sulco ciliar gerando uma descentralizagdo superior da zona optica
com sua borda inferior situada no eixo pupilar) (Figura 27); 3- uma dialise zonular; 4-
rotura de capsula posterior sem suporte adequado ao implante podendo gerar a
sindrome de por-do-sol (“Sunset”) (descentralizagao inferior do implante através da
rotura de capsula posterior ficando com sua borda inferior ao eixo pupilar) (Figura
28). Portanto, nos casos aonde o implante esta mal posicionado, temos a opgéo de
cirurgicamente reposicionar a lente ou se houver alguma alteragdo em sua alga,

troca-la.®’

Figura 27 - Sindrome do nascer do Figura 28 - Sindrome do p6r-do-sol
sol “Sunrise” “Sunset”

'_t" Edward S. HarknesS|Eye Insti *"’ ") Edward S. Harkness Eye Institute
Columbia University. h ' Columbia University

~

Fonte: cortesia Dr. Edward S Harkness Fonte: cortesia Dr. Edward S Harkness
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1.2.4 Uveite e Sindrome Uveite-Glaucoma-Hifema (UGH)

A triade uveite, glaucoma e hifema foi associada ao implante de lente intra-
ocular e conhecida pelo nome de sindrome UGH (ou sindrome de Ellingson) tendo
sido descrita inicialmente nas lentes de camara anterior. As duas razdes principais
encontradas para esta sindrome foram a aplanacao da curva das algas (“warpage”)
e 0 mau acabamento da superficie posterior do implante com contato persistente da

iris durante os movimentos pupilares fisiolc')gicos.38

Embora menos frequente, esta sindrome também pode ocorrer em lentes de
camara posterior quando implantadas no sulco ciliar gerando toques constantes da
lente na superficie posterior da iris. Sendo assim, a retirada deste estimulo
inflamatorio é conseguido com a retirada da lente de cadmara anterior e substituicéo
por uma de camara posterior, ou no caso de uma lente de camara posterior, pode-se

ou substitui-la ou reposiciona-la.%*°

1.2.5 Edema Macular Cistéide (EMC)

O EMC foi relatado por Irvine como complicagao de extracdo de catarata em
1953 e caracterizado por Gass e Norton (1966). Também é conhecido como
sindrome de Irvine-Gass.*' Atualmente, é a maior causa de diminui¢do de acuidade
visual em pacientes submetidos a cirurgia de catarata sem intercorréncias. Em geral,
€ caracterizada por presenca de cistos retinianos em regido macular com perda de
sua depressao foveal, pode ser leve a moderada com resolugdo espontanea apos
alguns meses ou persistente com importante comprometimento visual. Pode também
ocorrer apds uma ou mais das complicagdes citadas acima, por um estimulo

inflamatdrio constante.

Sua incidéncia varia de 1% a 6% para o EMC clinico e de 20% a 30% para o
EMC angiografico, podendo ser agudo (6 semanas) ou cronicos (apdés 6 meses).
Véarios autores postulam que as prostaglandinas liberadas durante a cirurgia
produzem uma quebra na barreira hemato-aquosa, aumentando a permeabilidade

capilar perifoveal. Clinicamente, o tratamento € instituido quando existe piora da
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acuidade visual de logMar 0,3 (20/40) utilizando anti-inflamatérios hormonais e/ou
nao hormonais. Em casos mais severos cuja causa do edema de macula esta
associado a uveite ou descentralizagdo do implante, o tratamento cirurgico passa a

ser opgao viavel.*?*3

1.2.6 Opacificacao da lente intra-ocular

As opacificagdes de lentes intra-oculares foram relatadas nos ultimos anos
como uma nova complicacdo da cirurgia de catarata. Esta opacificagdo da zona
optica da lente intra-ocular pode ocorrer durante o implante ou seja, no
transoperatério, no pés-operatério recente quando decorridas horas ou até mesmo
alguns dias do procedimento, e por fim, no periodo pds-operatério tardio quando

passados alguns meses de cirurgia.

1.2.6.1 Transoperatéria

Estudos sugerem que a opacificagcao transoperatoria ocorra pela cristalizagao
da substancia viscoelastica na superficie da lente, aonde o fosfato presente neste
produto reage com o calcio da solugao de irrigacdo ou do humor aquoso do paciente

formando o precipitado na superficie da zona dptica da lente intra-ocular. **

1.2.6.2 Pd4s-operatério precoce

A - Ingresso de produto quimico

As opacificagbes no pds-operatorio precoce foram descritas inicialmente em
2004, com 4 lentes de silicone do tipo SI-40NB® (Advanced Medical Optics,
Califérnia, EUA®) ocorrendo poucas horas apds o implante. Isto foi atribuido ao local
de armazenagem das lentes, pois estas possuem uma embalagem semi-permeavel

para serem esterelizadas sob o gas 6xido de etileno. No estudo laboratorial da zona
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Optica das lentes, observou-se grande quantidades de moléculas exdgenas incluindo
as cetonas, usadas principalmente em agentes de limpeza. Com isso, formulou-se a
hipotese de que durante a limpeza ou desinfecgédo do local onde as lentes estavam
armazenadas, solugdes volateis ou aerossoéis devem ter provocado a entrada de
algum produto quimico no interior do pacote da lente intra-ocular e com isso
causando alteragdes de superficie hidrofébica em hidrofilica promovendo a

opacificacdo na cavidade aquosa.*® (Figura 29)

Figura 29 - Opacificacdo no pos-operatério precoce de LIO de silicone

Fonte: Eyeworld Magazine (Setembro/2005)

B- Tingimento por corantes capsulares

O tingimento da lente intra-ocular ocorreu nos casos de implante de lente
hidrofilicas Acqua Lens® (Mediphacos, Belo Horizonte -Brasil) concomitante com
corante azul de tripano 0,1%. Esta lente é altamente hidrofilica (73,5%) e implantada
no estado seco, e sua expansao depende da hidratagdo pelos fluidos do saco
capsular. Neste episddio, a lente tornou-se totalmente azul sendo necessaria sua

remocao.*® (Figura 30)
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Figura 30 - LIO hidrofilica corada por azul de tripan

g : |
i o
x J.‘I

e A o

Fonte: Eyeworld Magazine (Setembro/2005)

C- Penetracao intra-ocular de pomada revestindo a lente intra-ocular

Esta alteragdo esta associada a penetragdo da pomada oftalmica através da
incisdo cirurgica, em geral, cérnea clara (“clear cornea”), causando a sindrome
téxica do segmento anterior caracterizada por edema corneano difuso, aumento de
pressao intra-ocular e um material oleoso em camara anterior, além de uma

opacificacdo da zona dptica da lente. *’ (Figura 31)

Figura 31 - Gota oleosa em camara anterior no primeiro pés-operatorio
com subsequente opacificagdo da zona Optica

Fonte: Eyeworld Magazine (Setembro/2005)
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1.2.6.3 Pd4s-operatério tardio

A - Calcificacao distréfica das lentes acrilicas hidrofilicas

O exato mecanismo desta alteracdo ndo € bem compreendido, entretanto,
alguns séo os fatores que influenciam na sua instalagdo como a contaminagao da
lente intra-ocular com o silicone da embalagem da lente, envelhecimento precoce do
agente responsavel pelo bloqueio da luz ultravioleta, dentre outros. As calcificagcdes
tém sido encontradas tanto na parte externa da zona éptica da lente, como no caso
da lente Hidroview® (Bausch & Lomb Surgical, Nova York, EUA) e Memory Lens®
(Ciba Vision, Georgia, EUA) como na parte interna da zona 6ptica, como no caso da
SC60B-OUV® (Medical Developmental Research,EUA) e Aqua-Sense® (Ophthalmic

Innovations International, Califérnia EUA).*®*° (Figura 32)

Figura 32 - Calcificacdes nas lentes intra-oculares (intra-ocular e
explantada)

Hydroview

Memoryl.ens

SCe0B-OUV

Aqua-Sense

Fonte: Eyeworld Magazine (Setembro/2005)
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B-Degeneracao do material de PMMA em lentes de PMMA com desenho antigo

Caracterizada por alteragdo do PMMA levando ao aspecto macroscoépico de
flocos de neve (“snowflake”) na porcao Optica da lente. Essa alteragado foi
principalmente encontrada em lentes implantadas na década de 80 e comeco de 90.
Um possivel fator patogénico pode ter sido o uso excessivo de uma substancia
quimica utilizada no inicio do processo de polimerizagdo do PMMA nas lentes,
quando as ligagdes quimicas foram desfeitas pela exposicdo gradual da luz UV

liberando gas nitrogénio formando as cavitacdes.*® (Figura 33)

Figura 33 - Opacificacao tipo flocos de neve na zona 6ptica da LIO

Fonte: Eyeworld Magazine (Setembro/2005)
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C — Microvacuolos (“Glistenings”) nas lentes

Sao vacuolos com conteudo liquido, diferentemente das lesdes do tipo flocos
de neve as quais sdo secas. Esta lesdo pode ocorrer em diferentes materiais

envolvendo PMMA, além do acrilico hidrofébico.! (Figura 34)

Figura 34 - Presenca de vacuolos no interior da zona Optica da LIO

Fonte: Eyeworld Magazine (Setembro/2005)

1.2.7 Disfotopsias (Negativas e positivas)

Com a introdugéo da lente intra-ocular de borda vertical houve uma diminuig&o
da opacidade de capsula posterior devido ao seu novo design proporcionando uma
barreira mecanica contra a migragéo de células lenticulares para a centro da capsula
posterior.’? Entretanto, este novo design deu origem a novas complicagdes como
percepcdes visuais indesejadas, também chamadas de disfotopsias, que podem ser
positivas representadas por halos, ofuscamento e estrias; ou negativas

representadas por uma sombra escura no campo temporal.*®

Problemas de imagens retinianas indesejadas relacionados as bordas verticais
foram relatados ha uma década com a insercdo de orificios na zona o6ptica para
facilitar seu implante e sua manipulagdo intra-ocular.>* Coroneo et al, constataram
que estas imagens se formam a partir de raios obliquos que se refletem na borda
vertical da lente. Tal efeito € semelhante ao do espelho gerando parte da imagem na

regido periférica da retina com perda de qualidade com possivel aparecimento de
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halos, ofuscamento, estrias, além de sombras em campo temporal, embora o

mecanismo deste Ultimo n&o esteja bem estabelecido.>® (Figura 35)

Figura 35 - Imagem refletida homogeneamente na borda reta da lente
intra-ocular

Fonte: www.eyeworld.org

Corroborando este estudo, Holladay et al, demonstraram que a borda
arredondada distribui os raios luminosos em uma area de retina significantemente
maior e com menos nitidez do que as bordas verticais. Portanto, a lente com borda
redonda reduz o pico de intensidade de ofuscamento da imagem refletida,
diminuindo assim, o potencial de imagens Opticas ndo desejadas. Por sua vez, a
borda vertical cria uma imagem coerente e focada internamente, o que faz ser pouco

tolerada pelo paciente.56

Tendo como objetivo realizar um correto diagnostico é importante descartar
outros fatores que possam alterar a correta incidéncia dos raios luminosos na retina
como alteracdes em corneanas, em pacientes com cirurgia refrativa prévia®’, mau

58,59

posicionamento da lente intra-ocular e descolamento de retina levando a perda

de campo visual.

A miose medicamentosa deve ser tentada, pois além de reduzir os sintomas,
por diminuir a incidéncia de raios luminosos obliquos na borda do implante, nos
ajuda a confirmar o diagnéstico. Marques et al, demonstraram a utilidade da
campimetria computadorizada (Humphrey 24-2) para a detecgdo do escotoma em

regido temporal superior na vigéncia dos sintomas, bem como, seu desaparecimento
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apds 6 meses, juntamente com a queixa do paciente, demonstrando também, que

os raios obliquos n3o estdo tdo periféricos como se pensava.®

Uma vez feito o diagnostico, a terapia com midtico apresenta resultados
limitados pelos seus efeitos colaterais como miopizagcdo, edema macular cistéide,
dentre outros ja conhecidos. Uma razoavel alternativa € o uso de tartarato de
brimonidina 0,2% por agir inibindo a midriase fisioldgica.’®? Outra alternativa
recomendada quando se tem uma capsulotomia circular continua sobre a periferia
da zona optica do implante é adotar uma conduta expectante, pois com a fibrose e
aderéncia da capsula anterior forma-se uma barreira dptica diminuindo a incidéncia
dos raios obliquos sobre a borda da lente. Em persistindo este sintoma por um longo
periodo, a troca do implante por um design de borda arredondada torna-se uma boa

0pga0.8364

1.2.8 Erros refracionais inesperados

Com o desenvolvimento da cirurgia de catarata através das micro-incisdes
auto-selantes sem a necessidade de sutura, lentes dobraveis e melhores aparelhos
de facoemulsificagdo, os pacientes passaram a possuir alta expectativa visual com
relacdo a sua acuidade visual sem corregao. Assim, a cirurgia de catarata passou a
ter papel ndo somente de reestabelecer a transparéncia de meios, mas também
proporcionar boa acuidade visual sem correcao o que torna o calculo de lente intra-

ocular, através da biometria, um exame crucial para tal sucesso.

Os motivos deste erros refracionais inesperados podem estar ligados ao
examinador, no caso de uma depressao do apice da cérnea durante a biometria de
contato, uso incorreto de uma féormula ou dados da ceratometria. Podem também
estar ligados ao olho do paciente, como por exemplo, dificuldade de localizar a
macula em olhos de pacientes altos miopes com estafloma de podlo posterior,
determinacao dificil da ceratometria central de pacientes submetidos a cirurgia
refrativa prévia; e por fim ligados diretamente ao cirurgido que durante a cirurgia ndo

confere o grau da lente intra-ocular programada.

Uma vez diagnosticado o erro refracional, a conversa com o paciente deve ser

franca e as possiveis opg¢des oferecidas. A corregdo dependera muito da magnitude
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do erro, da exigéncia do paciente e da saude ocular do mesmo. Sao opg¢des: oculos,
lentes de contato e cirurgia. Dentre as cirurgias temos a cirurgia refrativa corneana
com excimer laser no caso de possuir uma espessura e curvatura adequadas, troca
de lente intra-ocular e finalmente, o implante de uma segunda lente intra-ocular (“a
cavaleiro”). O calculo levara em conta a ametropia residual ao exame clinico e o

conhecimento do valor da lente implantada.®*%%°’
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2. OBJETIVO

Este estudo tem como objetivo analisar as principais indicagdes, as técnicas e
as complicagbes de troca de lente intra-ocular em pacientes submetidos a cirurgia

de catarata.

Objetivo
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3. METODOS

3.1 Pacientes selecionados

Foi realizado um estudo retrospectivo de quarenta e nove (49) olhos de
quarenta e nove (49) pacientes adultos submetidos ao explante seguido de implante
de lente intra-ocular, num periodo de 14 anos (1988 a 2002). Todas as cirurgias
foram realizadas no Cincinnati Eye Institute - CEI (Cincinnati - Ohio) no setor de

catarata pelo mesmo cirurgiao (Robert H. Osher).

A coleta dos pacientes foi realizada através do cruzamento de palavras-chaves
como reposicionamento de LIO, remogéo de LIO e troca de LIO no banco de dados

do computador.

Estes pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com a lente intra-

ocular a ser removida:
e Lente intra-ocular de camara anterior (suporte angular ou iriana);
¢ Lente intra-ocular de camara posterior.

A composi¢cao da amostra levou em consideragao os critérios de inclusdo e

excluso.

3.1.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos pacientes:

— Submetidos a cirurgia para corregdo de uma ou mais complicagdes

relacionadas a lente intra-ocular e troca de LIO.
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3.1.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos pacientes que apresentaram:

— indicagcdo de reposicionamento de lente intra-ocular sem a troca da

mesma;
— remocgao da lente intra-ocular sem novo implante (afacia);

— seguimento inferior a 2 meses apods a troca da LIO.

3.2 Técnica de exame oftalmoldgico pré-operatério

Apds anamnese, os pacientes foram submetidos a um exame pré-operatério,

incluindo:
— acuidade visual corrigida - medida na tabela de Snellen;
— biomicroscopia do segmento anterior;
— tonometria de aplanacao;
— oftalmoscopia indireta;
— gonioscopia;
— medida de potencial de acuidade visual (PAM);

— contagem de densidade endotelial por meio da microscopia especular de

nao contato;

— biometria para calculo do poder da lente intra-ocular.
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3.3 Planejamento Cirargico

Apds o exame pré-operatério, foi realizado o planejamento cirurgico para a
substituicdo da lente intra-ocular, porém, a decisao final, em muitos casos, s6 se
efetuou no intra-operatério por estar a pupila com sua dilatagdo maxima, permitindo
assim, uma melhor visdo das relagbes anatdmicas e 0 emprego de uma técnica

cirurgica mais adequada.

3.4 Medicacao

Tendo em vista a extensdo deste estudo retrospectivo de 14 anos, torna-se
dificil relatar especificamente os medicamentos usados no periodo pré e pos-
operatorios, pois, estes sofreram mudangas ao longo dos anos, decorrente do
desenvolvimento de novas drogas. Os colirios de antibioticos variaram desde o uso
de aminoglicosideos até as quinolonas de terceira geragdo, ja os colirios

antiglaucomatosos variaram de beta-bloqueador ao analogo de prostaglandina.

3.4.1 Pré-operatoria

Foi utilizado antibiético tépico 4x/dia por 3 dias antes da cirurgia. A dilatagao
pupilar foi obtida por meio da instilagao de cicloplégico 1% e cloridrato de fenilefrina
2,5% 4 vezes, sendo 1 gota a cada 10 minutos, com inicio 40 minutos antes da

cirurgia.

3.4.2 Intra-operatoria

A medicagao utilizada no final do procedimento cirurgico foi composta por
colirios e injegcdo subconjuntival. Foram usados colirios antiglaucomatosos e
antibidticos; a injecdo subconjuntival foi composta de corticéide e antibiético. Nos

ultimos dois anos, a injecdo subconjuntival de antibidtico passou a ndo ser mais
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utilizada e a de corticdide passou a ser realizada via periocular € ndo mais via
subconjuntival. Cabe ressaltar que neste periodo de dois anos, utilizou-se injecao de

antibiético (vancomicina) no frasco de irrigagao (BSS - solugao salina balanceada).

3.4.3 POs-operatéria

A medicagao utilizada foi composta de antibidtico tépico por 4 dias (4x/dia) e
corticoide topico 4x/dia por uma semana com redugado gradativa ao longo das
semanas sendo finalizado na quarta semana. Nos ultimos anos, com a introdugao do
antiinflamatoério ndo hormonal, este foi utilizado 1x/dia por 2 semanas apds o término

do corticéide topico.

3.5 Técnica Cirargica

3.5.1 Lente intra-ocular de camara anterior

O tamanho da incisao deveria ser do tamanho do didmetro da zona oOptica uma
vez que as lentes de cémara anterior neste estudo foram de PMMA (rigidas),
portanto, ndo dobraveis e ndo sujeitas a corte. O tipo de incisdo utilizado foi o tunel
escleral, preferido por sua maior estabilidade de camara anterior oferecida por esta

técnica e por induzir menos astigmatismo.

Apods a realizacdo da incisao principal e paracentese, preencheu-se a camara
anterior com viscoelastico realizando inspeccao das estruturas anatdmicas e suas
relagdes com a LIO. Em casos aonde os hapticos estavam encarcerados no seio
camerular ou no estroma iriano, algumas manobras foram utilizadas isoladamente
ou associadas para livra-los. Foram utilizadas a rotagdo da lente intra-ocular para
tentar desalojar os hapticos do tunel formado pelas sinéquias ou flexao suave destes

na tentativa de desfazé-las.

Nos casos onde estas manobras ndo foram suficientes; para evitar

sangramento, iridodidlise e lesdo severa no angulo da camara anterior, optou-se
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pelo corte do haptico. Para isso foi utilizada tesoura Vannas a fim de remover a lente
intra-ocular em partes (zona Optica e hapticos) e, em casos onde estas sinéquias
eram muitos severas, optou-se pela fratura do haptico no pré-operatério (20 minutos
antes da cirurgia) utilizando Nd:Yag laser. Todo cuidado foi tomado com a posigéao
da cabecga do paciente até o0 momento da cirurgia para ndo haver um deslocamento
posterior indesejado, de parte da LIO, para a cavidade vitrea ou anterior, evitando

assim um contato com o endotélio corneano.

Apds completa retirada da lente intra-ocular, a avaliacdo da presenca de vitreo
na camara anterior e da necessidade de vitrectomia anterior foi realizada uma vez
que em todos os casos estudados a capsula posterior quando presente,
apresentava-se rota na avaliacido pré-operatéria. Nos casos onde a capsula
posterior estava presente (parcialmente) e oferecia suporte periférico adequado, a

lente de camara anterior foi trocada por uma de cadmara posterior.

A sutura da lente de camara posterior na iris ou no sulco ciliar, feita com fio
prolene 10-0, também foi utilizada nos pacientes com glaucoma ou anormalidade de
segmento anterior. Nos pacientes que possuiam anatomia preservada e sem
nenhuma doenga do segmento anterior, como por exemplo, nos casos de ametropia

residual, uma nova lente de cAmara anterior foi empregada.

3.5.2 Lente intra-ocular de camara posterior

A incisado foi planejada de acordo com o tipo do material da LIO de camara
posterior. Assim, nos casos de lente rigidas, a incisdo foi realizada de acordo com a
técnica descrita acima; nos casos de LIO dobraveis (silicone - neste estudo), optou-
se pela incisdo corneana compativel com o comprimento necessario da LIO a ser
implantada, uma vez que, este tipo de material pode ser faciimente cortado com
tesoura e retirado por uma incisdo de comprimento menor. Neste estudo, nenhum

paciente apresentou lente intra-ocular de acrilico, hidrogel ou collamer.

Apds a realizagdo da incisdo principal e da paracentese, foi utilizado
viscoelastico para preencher a camara anterior. Inicialmente foi realizada a liberagao
das sinéquias presentes na tentativa de reestabelecer a anatomia adequada do

segmento anterior.
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Nos pacientes que possuiam a LIO dentro do saco capsular, descentralizada
ou ndo (ametropia residual), realizou-se a reabertura deste com uso de agente
viscoelastico. Uma cénula de 30-gauge foi colocada entre o plano da capsula
anterior e a lente ou entre a fusdo dos folhetos da capsula anterior e posterior. A
rotacdo da lente intra-ocular foi tentada suavemente para preservar a estrutura
anatbmica e conseguir a liberacdo dos hapticos. Apds a rotagédo da lente, o proximo
passo foi retira-la do saco capsular; isto foi conseguido apds retragdo de um dos
hapticos com um gancho e sua liberagdo num plano superior a capsula. Uma vez
desalojado um dos hapticos, uma nova rotagéo foi realizada para liberar o segundo
haptico. Em alguns casos, apés a abertura do saco capsular, um dos hapticos
estava extremamente aderido sendo cortado entdo com tesoura Vannas e deixado

no local de origem.

Nos pacientes com rotura parcial de capsula posterior e encarceramento da
LIO, esta técnica também foi empregada tomando-se cuidado para nao estender a

rotura e manter o suporte para um novo implante.

Nos pacientes que possuiam lente subluxada inferiormente, ela foi posicionada
na superficie anterior da iris pela a apreensao da parte mais proximal da LIO, com o
auxilio de um gancho de iris e lentamente trazida, com auxilio de um segundo
instrumento, para a camara anterior procurando evitar-se ao maximo o

tracionamento do humor vitreo.

Nos casos de pacientes portadores de lentes de silicone, apds sua retirada do
saco capsular com a técnica descrita acima, o explante foi realizado utilizando a
técnica de quadrantotomia apresentada por Shuichiro Eguchi.?® Nesta técnica, a
lente intra-ocular deve estar situada na camara anterior e com o uso de uma tesoura
Vannas faz-se um corte da sua borda até o centro. A seguir, a mesma ¢é rodada 90
graus e um novo corte é realizado para obter o livramento de um quadrante, sendo
assim, facilmente explantada com o auxilio de uma pinga. Apds o explante de um
quadrante, explanta-se parte de uma das bordas da LIO, acavalando-a na incisao

principal e através da rotagao, a lente intra-ocular é explantada com sucesso.

A troca do implante, nos casos de lente intra-ocular subluxada posteriormente
ou anteriormente, foi usualmente associada com suporte periférico capsulo-zonular,
embora isto s6 pode ser determinado apds a liberacdo das sinéquias posteriores

(entre a capsula cristaliniana e a iris). A inspecg¢ao da anatomia periférica retroiriana
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indicou o melhor eixo de implantacéo e fixagdo do implante. Na maioria dos casos,
uma lente de pega unica com zona Optica de 6mm de diametro sem orificio de
posicionamento e um diametro total de 13,75mm foi preferida as lentes de camara

anterior ou a sutura de lente de camara posterior.

Com objetivo de avaliar a centralizagdo da LIO e sua adequada fixagao no
sulco ciliar foi realizado o “bounce test” preconizado pelo Dr. Robert H. Osher. Este
teste é constituido por uma descentralizagado cautelosa da zona oOptica em direcao a
cada haptico para se assegurar de sua recentralizagdo espontanea (comunicagao

pessoal).

3.5.3 Consideracdes gerais

Em todas as técnicas citadas acima, o manuseio adequado do vitreo foi muito
importante uma vez que estes pacientes, em muitos casos, ja apresentavam o
diagndstico de prolapso vitreo no intra-operatério. Nos casos de vitreo preenchendo
a camara anterior, a técnica de vitrectomia bimanual com baixo fluxo de irrigagéo
através da paracentese foi preferida. Nos episddios de pequena quantidade de
prolapso vitreo, foi utilizada vitrectomia sem infusdo apds o preenchimento da
camara anterior com agente viscoelastico. A técnica de vitrectomia sem infuséo
oferece uma vitrectomia limitada com maior tendéncia de ocorrer um colapso do

globo ocular.

Para finalizar o procedimento, a aspiracdo do agente viscoelastico foi feita com
a ponteira de irrigacdo e aspiragdo utilizando baixos parametros de aspiragao e
irrigacédo. Nos pacientes nos quais ndo se desejava nenhum tipo de turbuléncia na
camara anterior, o material viscoelastico foi retirado com uma canula de 27-gauge e
trocado, aos poucos, por solugao salina balanceada (BSS) para evitar o colapso do

globo ocular.

Para o fechamento das incisdes, a sutura ndo foi necessaria para as do tipo
corneanas, procedeu-se apenas sua hidratacdo da incisdo com a canula de 30-
gauge. Naquelas do tipo tunel escleral, utilizaram-se suturas com pontos simples de

fio mononylon 10-0.
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3.6 Exame oftalmoldgico pés-operatorio

O exame oftalmologico pds-operatorio foi composto de: refratometria com
afericdo da acuidade visual com e sem corregcdo, biomicroscopia do segmento

anterior, tonometria de aplanagao, topografia corneana e fundo de olho.

3.7 Método Estatistico

Para avaliarmos possiveis diferencas entre os grupos de lentes de camara
anterior e camara posterior quanto a idade e a acuidade visual pré-operatéria
usamos o teste ndo paramétrico para duas amostras independentes de Mann-
Whitney. As médias foram calculadas e apresentadas a titulo de informagao. Nao se
calcularam desvios-padrao pois isso n&o € necessario quando se emprega teste nao
paramétrico Por esta razdo, apresentamos o valor maximo e minimo. Para
estudarmos possiveis associagdes entre 0os grupos e causas da troca da lente intra-
ocular, bem como, o tipo de material dentro de um mesmo langamos mao do teste
do Qui-quadrado (x?) obedecidas as restrigdes de Cochran, no caso delas estarem

presentes, o teste exato de Fisher foi empregado.®

Nestas comparacgdes, foram observadas nas tabelas a retirada da causa
anterior de tal maneira, que o tamanho da amostra foi diminuindo. O nivel de
rejeicao para a hipotese de nulidade foi fixado sempre em um valor menor ou igual
do que 0,05 (5%).

Quando a estatistica calculada apresentou significAncia usamos um asterisco

(*) para caracteriza-la. Em caso de n3o significante, empregamos ns.°
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4. RESULTADOS

Foram incluidos vinte e sete pacientes do sexo feminino (55,1%) e vinte e dois
do sexo masculino (44,9%) com idade média de 70 anos (35 anos até 90 anos;
mediana 71 anos). O seguimento destes pacientes abrangeu um periodo médio de
35,6 meses (2 meses até 144 meses) e o intervalo de tempo entre o implante da
lente intra-ocular e a manifestacdo dos sintomas foi de 53,8 meses (1 dia até 240

meses).
Como antecedentes oculares, foram encontrados:
e sete olhos (7) com glaucoma de angulo aberto;
e cinco olhos (5) com degeneragcdo macular relacionada a idade (DMRI);
e um olho (1) com retinopatia diabética nao proliferativa.

Como antecedentes sistémicos, foram observados: artrite reumatdide (9),
diabete melito tipo Il (7), doengas pulmonares (6), hipertensao arterial sistémica (5) e

coronariopatia (5).

Com objetivo de analisar adequadamente os resultados, os pacientes foréo
divididos em 2 grupos, de acordo com a lente intra-ocular explantada. Os tipos de

lentes intra-oculares requerendo substituicdo estao evidenciados na tabela 1.

Tabela 1l - Tipos de lentes intra-oculares explantadas

Tipo de lente Numero de olhos
(n) (%)
Camara anterior 15 30,61
Camara posterior 34 69,39
Total 49 100,00
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4.1 Lente intra-ocular de camara anterior

Este grupo foi composto por quinze (15) olhos de quinze pacientes sendo dez
mulheres (66,7%). A média de idade encontrada foi de 70,1 anos (35 anos até 87
anos; mediana de 70,5 anos), o seguimento deste grupo foi de 40,9 meses (2 meses
até 120 meses) e o intervalo de tempo entre o implante inicial e a manifestacéo de

sintomas foi de 83,2 meses (11 meses até 240 meses).

4.1.1 Indicacdo cirurgica paratroca do implante

O diagnéstico para indicagdo de troca de implante intra-ocular nos quinze
olhos estudados foram o EMC em 5 olhos (33,34%), a irite persistente e a sindrome
da uveite-glaucoma-hifema (UGH) com quatro olhos (26,67%) cada.
Descentralizagdo do implante, a ametropia residual e a ceratopatia bolhosa do
pseudofacico foram encontrados em dois olhos cada (13,33%). Por sua vez, o

ofuscamento (glare) foi encontrado somente em um olho (6,67%) (Tabela 2).

Tabela 2 - Indicagcédo de troca de lente intra-ocular

Indicagao Cirargica Olhos

(N) (%)
Edema macular cistéide 5 33,34
Sindrome UGH 4 26,67
Irite persistente 4 26,67
Descentralizacéo 2 13,33
Ametropia residual 2 13,33
Ceratopatia bolhosa pseudofacico 2 13,33

Ofuscamento 1 6,7
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4.1.2 Acuidade Visual Corrigida (AVC)

No exame pré-operatoério, 7 dos quinze olhos (46,70%) apresentavam AVC >
20/40, 5 olhos (33,34%) tinham AVC entre 20/40 e 20/200 e 3 olhos (20%)
possuiam AVC < 20/200. No ultimo exame poés-operatoério, 12 olhos (80%) tinham
AVC > 20/40, e 3 olhos (20%) possuiam AVC < 20/200. Nove pacientes (60%)
apresentaram melhora da AVC, quatro (26,67%) permaneceram com a mesma
acuidade visual e dois pacientes (13,33%) tiveram diminuicdo da AVC (Tabela 3).
Dois olhos com diagnodstico de ametropia residual obtiveram redug¢ao do equivalente
esférico de —4,75D a —2,00D e —2,75D a —-1,75D.

Tabela 3 - Relagdo acuidade visual pré e pés-operatoria

AVC* PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO

(N) % (N) %

> 20/40 7 46,7 12 80

< 20/40 e = 20/200 5 33,3 0 0
< 20/200 3 20 3 20

* Acuidade Visual Corrigida

4.1.3 Tipo do material das lentes intra-oculares implantadas e
explantadas

PMMA foi o material tanto das lentes intra-oculares explantadas como das
implantadas. Estas ultimas foram introduzidas através de uma incisdo tunelizada
(tunel escleral) de 6mm de extensdo. Duas lentes foram de cdmara anterior, sendo
utilizadas em um paciente com diagnostico de ametropia residual e em outro com
irite persistente; as demais lentes intra-oculares implantadas (13) foram de camara

posterior.

Resultados




46

4.1.4 Necessidade de fratura do haptico da lente intra-ocular

Em cinco dos quinze olhos (33,3%) houve a necessidade de fraturar o haptico
da lente intra-ocular para facilitar a remogao do implante, sendo 4 olhos (80%) com a
utilizacdo do Nd:Yag laser pré-operatorio e apenas 1 olho (20%) com a utilizagéo de

tesoura Vannas.

4.1.5 Técnica de implante da lente intra-ocular

Devido a falta de suporte adequado oferecido pela capsula posterior, foi
necessario suturar cinco lentes de camara posterior. Em dois olhos foram

necessarios suturar ambos os hapticos.

4.1.6 Prolapso vitreo e vitrectomia

A presenga de prolapso vitreo na camara anterior diagnosticada no pré-
operatério foi evidenciada em dez olhos (66,7%). A vitrectomia foi necessaria em
doze olhos (80%).

4.1.7 Complicacdes pos-operatérias

Como complicagdes poés-operatérias, foram observados EMC em trés olhos
(20%), ceratopatia bolhosa do pseudofacico em um olho (6,67%) e DMRI em um

olho.

Em relacdo ao EMC, esta foi uma complicagao presente em um olho com
indicagao cirurgica por sindrome UGH e um segundo olho com mau posicionamento
da lente. Embora os pacientes tenham referido melhora do sintomas, a acuidade

visual destes permaneceu inalterada em 20/400. O terceiro olho que evoluiu com
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EMC foi um olho com indicacao cirurgica por ceratopatia bolhosa do pseudofacico,

entretanto sua acuidade visual melhorou de 20/50 para 20/40.

No olho com ceratopatia bolhosa do pseudofacico, esta se intensificou num
periodo de 48 meses de seguimento em um paciente cuja indicagao para a cirurgia
foi a ametropia residual piorando a AVC de 20/63 a conta dedos, sendo indicado
transplante de cérnea. Como ultima complicagdo, houve um olho de um paciente,
com seguimento de 10 anos, que apresentou piora de duas linhas na tabela de
Snellen da AVC de 20/20 para 20/40 decorrente de DMRI.

4.2 Lente intra-ocular de camara posterior

Este grupo foi composto por trinta e quatro (34) olhos de trinta e quatro
pacientes sendo 16 mulheres (47,05%). A média de idade encontrada foi de 70,4
anos (43 anos até 90 anos; mediana de 70,5 anos), o seguimento deste grupo foi de
36,2 meses (2 meses a 144 meses) e o intervalo de tempo entre o implante inicial e

a manifestagao de sintomas foi de 37,9 meses (1 dia até 144 meses).

4.2.1 Indicacgéo cirargica paratroca do implante

O diagnodstico para indicagdo de troca de implante intra-ocular foi a
descentralizagcdo do implante encontrada em 29 olhos (85,3%), seguido da
ametropia residual, irite persistente e a sindrome uveite-glaucoma-hifema (UGH)
encontrados em 2 olhos cada (5,8%) e o ofuscamento, glaucoma e ceratopatia

bolhosa do pseudofacico encontrados em um olho cada (3%) (Tabela 4).
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Tabela 4 - Indicagéo paratroca de lente intra-ocular

Indicagao Cirurgica Olhos
(N) (%)
Descentralizagao 29 85,3
Ametropia residual 2 5,8
Sindrome UGH 2 5,8
Irite persistente 2 5,8
Ofuscamento 1 3
Ceratopatia bolhosa do pseudofacico 1 3
Glaucoma 1 3

4.2.2 Acuidade Visual Corrigida (AVC)

No exame pré-operatorio, 26 dos 34 olhos (76,5%) apresentavam AVC > 20/40,
7 olhos (20,6%) tinham AVC entre 20/40 e 20/200 e 01 olho (2,9%) possuia AVC <
20/200. No ultimo exame pos-operatorio, 27 olhos (79,4%) tinham AVC > 20/40, 05
olhos (14,7%) apresentaram AVC entre 20/40 e 20/200 e 2 olhos (5,9%) possuiam
AVC < 20/200. Dezessete olhos (50%) apresentaram melhora da AVC, onze
(32,3%) permaneceram com a mesma acuidade visual e seis olhos (17,7%) tiveram
diminuicao da AVC (Tabela 5). Dois olhos com diagnéstico de ametropia residual
obtiveram reducdo do equivalente esférico de -5,00D a —-1,25D e de -2,00D a —
0,50D.

Tabela 5 - Relagdo acuidade visual pré e pés-operatoria

AVC* PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO

(N) % (N) %
> 20/40 26 76,5 27 79,4
< 20/40 e = 20/200 7 20,6 5 14,7
< 20/200 1 2,9 2 5,9

* Acuidade Visual Corrigida
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4.2.3 Tipo do material das lentes intra-oculares implantadas e
explantadas

As lentes explantadas foram constituidas de PMMA em 25 olhos (73,5%), as
demais lentes (9) foram de silicone (26,5%), sendo duas do tipo multifocal ARRAY®
(Advanced Medical Optics ). Em 30 olhos (88,2%), o material da nova lente intra-
ocular foi de PMMA (rigida) sendo introduzida através de uma incisdo tunelizada
(tanel escleral) de 6mm de extensdao. Em quatro olhos, o material da nova lente
intra-ocular foi de acrilico. Somente em dois olhos, as novas lentes foram de camara
anterior, sendo utilizadas em dois olhos com diagndstico de ametropia residual, no

restante, as lentes utilizadas foram de camara posterior.

4.2.4 Necessidade de fratura do haptico da lente intra-ocular

Dos trinta e quatro olhos incluidos neste grupo, somente em trés olhos (8,9%)
houve a necessidade de fraturar o haptico da lente intra-ocular para facilitar a

remoc¢ao do implante, o que foi feito com tesoura Vannas .

4.2.5 Técnicade implante da lente intra-ocular

Devido a falta de suporte adequado oferecido pela capsula posterior, seis
lentes de camara posterior (17,7%) precisaram ser suturadas. Em dois casos houve

necessidade de suturar apenas um dos hapticos.

4.2.6 Prolapso vitreo e vitrectomia

A presencga de prolapso vitreo na camara anterior foi diagnosticada no exame
pré-operatorio em 17 olhos (50%), A vitrectomia foi necessaria em vinte e um olhos
(61,8%).
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4.2.7 Complicacdes pos-operatérias

Como complicacbes pos-operatorias, foram observados edema macular
crobnico em 4 olhos, porém, sem diminuicdo da acuidade visual; glaucoma foi
encontrado em 1 olho, sendo este desenvolvido apds 6 anos de acompanhamento;
hemorragia vitrea em um olho com piora importante da AVC; descolamento de retina
e ceratopatia bolhosa do pseudofacico foram encontrados em cada olho em
separado. O descolamento de retina ocorreu apés 36 meses de seguimento,

resultando na manutencao da AVC obtida no exame pré-operatério.

As causas responsaveis pela perda da AVC ocorrida em seis olhos foram:
DMRI (n=2), hemorragia vitrea (n=1), ceratopatia bolhosa do pseudofacico (n=1) e
glaucoma (n=2). A DMRI foi diagnosticada ao longo do seguimento em dois olhos
durante 6 e 9 anos, apresentando redugdao da AVC de 20/25 a 20/40 e 20/20 a
20/30, respectivamente. Hemorragia vitrea foi diagnosticada em um olho de um
paciente com retinopatia diabética proliferativa, apés 17 meses de seguimento
levando a uma piora da AVC de 20/20 a 20/200; um olho com diagndstico de
ametropia residual com equivalente esférico de —5,0 dioptrias tendo AVC de 20/40,
apresentou reducao para —1,25 dioptrias com melhora da AVC para 20/25 aferida na
primeira semana. Porém, apés um ano de seguimento, este olho desenvolveu a
ceratopatia bolhosa do pseudofacico sendo o portador encaminhado para

transplante de cérnea.

Nos dois olhos restantes, a causa responsavel pela diminuicdo da AVC foi
atribuida a progressédo do glaucoma previamente existente durante um seguimento
que variou de 8 a 19 meses, tendo sido a piora da AVC de 20/20 a 20/30 e 20/50 a

20/63, respectivamente.
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4.2.8 Comparacgéo entre diferentes materiais de lente intra-ocular e
indicacdes de suatroca

Os resultados encontram-se nas tabelas a seguir; vale lembrar como ja
anteriormente citado que o tamanho da amostra vai sendo alterado, pois a relagao
da primeira causa ficou excluida na tabela seguinte, com isso pretendeu-se que uma
possivel associagao significante devido a uma causa deixe de influenciar possiveis

associacdes posteriores.

Tabela 6 - Comparacao entre diferentes materiais de lente intra-ocular e
indicagOes de suatroca

LIO PMMA Silicone Total
Causas
Descentralizagao 23 6 29
Outras 2 3 5
Total 25 9 34

Teste Exato de Fisher p = 0,102ns

Tabela 7 - Comparacao entre diferentes materiais de lente intra-ocular e
indicacfes de suatroca excluindo descentralizacao

LIO PMMA Silicone Total
Causas
Ametropia 0 2 2
Outras (menos 2 1 3
descentralizagdo)
Total 2 3 5

Teste Exato de Fisher p = 0,300ns
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Verificamos nas tabelas anteriores que nao houve diferenca estatisticamente

significante entre os materiais das lentes e as causas de troca da mesma.

4.3 Comparagao entre oS grupos

4.3.1 I|dade

Para verificarmos se 0s grupos apresentavam homogeneidade quanto a idade

aplicamos o teste de Mann-Whitney e os resultados encontram-se a seguir:

Tabela 8 - Comparacao daidade entre grupos

Grupo n Média Mediana Minimo Maximo
LIO CA 15 70,1 71,0 35 87
LIO CP 34 70,4 70,5 43 90

Teste de Mann-Whtiney Zcalc= -0,228ns p = 0,820

Pelo resultado da estatistica calculada nao foi detectada diferenca entre

grupos.
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4.3.2 Acuidade visual pré-operatoria

Para verificarmos se os grupos apresentavam homogeneidade quanto a
acuidade visual aplicamos o teste de Mann-Whitney e os resultados encontram-se a

sequir:

Tabela 9 - Comparacao da AV pré-operatdria entre grupos (LogMar)

GRUPO n Média Mediana Minimo Maximo
CA 15 0,48 0,4 0 1,3
CP 34 0,22 1,4 0 1,3

Teste de Mann-Whitney Z calc=-0,2254* p = 0,024

Pelo resultado da estatistica calculada, observa-se que os dois grupos nao

apresentaram homogeneidade quanto a acuidade visual.

4.3.3 Causas datrocada lente intra-ocular

Dentre as possiveis causas de troca de lente intra-ocular foram definidas
como principais para o nosso estudo o edema macular cistoéide, a descentralizagéo
do implante, a sindrome UGH, irite e ametropia residual. Os resultados encontram-
se nas tabelas a seguir; vale lembrar como ja anteriormente citado que o tamanho
da amostra vai sendo alterado, pois a relagdo da primeira causa ficou excluida na
tabela seguinte e assim sucessivamente, pois desta maneira, uma possivel
associagao significante devido a uma causa deixa de influenciar possiveis
associacgdes posteriores. No caso do EMC, esta indicacdo somente esteve presente

no grupo de LIO CA, ndo sendo necessaria assim sua comparagao.
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Tabela 10 - Associagéao entre grupos X descentralizagéo e outras e, resultados

da estatistica

LIO Camara anterior | Camara posterior Total
(PMMA) (PMMA)
Causas
Descentralizagao 2 23 25
Outras 13 2 15
Total 15 25 40

Teste do Qui-quadrado X?=21,511* p<0,0001

Tabela 11 - Associacdo entre grupos X sindrome UGH e outras e, resultados da

estatistica
LIO Camara anterior | Camara posterior Total
(PMMA) (PMMA)

Indicacéo

Sindrome UGH 4 1 5
Outras (menos 9 4 13
descentralizacdo)

Total 13 5 18

Teste Exato de Fisher p = 0,567ns

Tabela 12 - Associacao entre grupos X irite e outras e, resultados da

estatistica

LIO Cémara anterior Camara posterior Total
(PMMA) (PMMA)

Indicacéo
Irite 4 1 5
Outras (menos 5 4 9
descentralizagdo, Sd.
UGH)
Total 9 5 14

Teste Exato de Fisher p = 0,378ns
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Tabela 13 - Associagéao entre grupos X ametropia residual e outras e
resultados da estatistica

LIO Céamara anterior Céamara Total
(PMMA) posterior
(PMMA)
Indicacao
Ametropia 2 2 4
Outras (menos 3 1 4

descentralizagao, UGH, irite)

Total 5 3 8

Teste Exato de Fisher p = 0,500ns

Podemos observar uma significancia estatistica na primeira tabela referindo-se

a causa descentralizagdo. As outras ndo apresentaram uma associagao significante.

4.3.4 Evolucao po6s-operatéria da acuidade visual

Associacao entre acuidade visual ndo alterada, melhorada ou piorada,

segundo os grupos e resultado estatistico (Tabela 14).

Tabela 14 - Comparacao da acuidade visual entre grupos no pés-operatorio

LIO Camara anterior Camara posterior Total
AVC* (n) % (n) % (n) %
Melhor ou igual 13 86,70 28 82,30 39 83,67
Pior 2 13,30 6 17,70 10 16,33
Total 15 100,00 34 100,00 49 100,00

* Acuidade Visual Corrigida Teste Exato de Fisher p = 0,532ns

Observa-se pelo resultado estatistico que a acuidade visual ficou igual ou

melhorou de forma homogénea entre os grupos.

Resultados




5. DISCUSSAO




57

5. DISCUSSAO

Avangos nas técnicas cirurgicas, na fabricagdo das lentes intra-oculares e nos
estilos destas, reduziram significantemente a incidéncia de complicagdes associadas
com o implante da lente intra-ocular na cirurgia de catarata, entretanto, n&do o
suficiente para eliminarmos por completo as chances de troca ou remocédo deste

implante.

Quando a lente intra-ocular € a causa do problema, é importante avaliar se sua
remogao ou troca do implante ira melhorar o quadro clinico do paciente. O risco
adicional de uma troca de lente deve ser avaliado com cautela, para que este

procedimento n&o leve a um maior trauma intra-ocular e piora do quadro clinico.”’

Neste estudo, revisaram-se 49 olhos, em um periodo de 14 anos, cujas lentes
intra-oculares foram explantadas e obrigatoriamente trocadas no mesmo ato
cirurgico, pelo mesmo cirurgido em uma mesma clinica. Isto tudo para tentar
homogeneizar ao maximo o estudo e assim, evitar variaveis de diferentes locais e

cirurgides, pois isto dificultaria, ainda mais, a analise estatistica dos grupos.

Ao analisar o grupo de pacientes com lente de camara anterior (CA) nota-se
que o diagnostico primario para troca de lente intra-ocular € de origem inflamatéria
(EMC, sindrome UGH e irite persistente) com 86,68% dos casos, seguida da
descentralizacdo do implante, ametropia residual e ceratopatia bolhosa do
pseudofacico com 13,33% cada. Esta ordem de indicagdo é confrontada na
literatura, uma vez que a ceratopatia bolhosa do pseudofacico € a causa mais
comum de indicagdo cirurgica encontrada, seguida da sindrome UGH e irite
persistente.” Mamalis et al. (1991) relataram em um estudo retrospectivo de 102
olhos submetidos a retirada ou troca de lente intra-ocular uma incidéncia de
ceratopatia bolhosa do pseudofacico de 44%, semelhante aos estudos reportados
por Kraff et al. (1986), Noecker et al. (1989) e Sinskey et al. (1993) "#"3™*7> Por sua
vez, Doren et al. (1992) relataram uma incidéncia ainda maior desta indicagdo de
68%."° Esta diferenca na literatura em relacdo aos relatados neste estudo pode ser
decorrente destes servigos, aonde os estudo foram realizados, serem de referéncia

para transplante de cérnea, como explicado pelos préprios autores, além destes
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valores ndo serem especificos para procedimento de troca de lente intra-ocular

apenas e sim troca ou remogcao do implante.’>"®

Neste estudo, a acuidade visual corrigida melhorou ou ficou estavel em 86,7%
dos casos, sendo que 5 olhos que estavam entre 20/50 e 20/200 atingiram acuidade
visual maior ou igual a 20/40 e 2 olhos (13,3%) perderam uma ou mais linha na
tabela de Snellen ficando abaixo de 20/200 devido ao EMC, ceratopatia bolhosa do
pseudofacico e DMRI, este ultimo, diagnosticado apds 10 anos de seguimento. Este
achado corrobora os dois estudos descritos por Sinskey et al. (1985 e 1993)
relatando uma melhora ou estabilizacdo da acuidade visual apds a troca da lente
intra-ocular de camara anterior em 70% dos casos, no primeiro estudo. No segundo
estudo, mais detalhado, relataram 60% de olhos com acuidade maior ou igual a
20/40 e 40% entre 20/50 e 20/200.”>"" Por sua vez, Mamalis et al (1991), sem
correlacionarem especificamente a acuidade visual com o tipo de lente intra-ocular,
relataram que dos pacientes com lente intra-ocular de camara anterior submetidos a

sua troca, 86,3% deles tiveram melhora do seu quadro clinico pré-operatério.’?

As técnicas cirurgicas para remoc¢ao de lente de camara anterior vao desde a
sua simples remoc¢ao através de seu deslizamento pela incisao principal até a fratura
de seu haptico com tesoura, em razao da intensa fibrose e sinéquia com o seio
camerular, no caso de lentes de suporte angular. Neste estudo, em quatro (80%)
dos cinco casos aonde a fratura do haptico foi necessaria, a técnica realizada com o
Nd:Yag Laser, como descrito por Marques et al. (2004), demonstrou-se muito util,
reduzindo a manipulagdo intra-ocular e com isso induzindo menor trauma
cirtrgico.”®"®

O tipo mais comum de lente utilizada para a troca neste grupo foi a lente de
camara posterior (CP) de PMMA em 13 casos (86,7%). Foi implantada sobre
remanescente capsular em 61,5% dos casos e com necessidade de sutura escleral
em 38,5%. Somente em dois casos, a opcao pela lente de camara anterior foi
mantida, sendo um de ametropia residual e outro de irite persistente. Dentre varios
trabalhos presentes na literatura, somente o descrito por Jin GJC et al. (2005)
relatou especificamente qual tipo de lente foi utilizado para cada caso. Neste estudo
retrospectivo de 51 olhos, dos 3 (5,8%) que tinham lente de CA previamente a troca,

somente em um olho (33,4%) a opcao foi a lente de camara posterior.®
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Em relagdo ao grupo de lente de camara posterior, pode-se evidenciar neste
estudo que a principal causa de troca de lente intra-ocular foi a descentralizagdo do
implante em sua grande maioria (85,3%), seguida pela ametropia residual, sindrome
UGH e irite persistente (5,8%). Este achado é semelhante ao descrito por autores na
literatura. Solomon et al.(1991) descreveram o mau posicionamento como principal

causa de explante em seu estudo retrospectivo de 2500 lentes.®

Mamalis et al. (1991) relataram 50% dos casos com indicagdo de remogao do
implante por mau posicionamento, seguido porém da ceratopatia bolhosa do

pseudofacico (18,7%)."?

Em 1992, Price FW et al. reportaram em um estudo
abordando somente lentes de camara posterior uma indicagado de troca em 58,8%
por mau posicionamento seguido de ametropia residual em 12,6% dos casos.®?
Sinskey et al. (1993) reportaram uma incidéncia de 54,2% de mau posicionamento

seguido por 17,2% de ametropia residual.”

Em um estudo prospectivo
experimental, Legler et al. (1992) correlacionou 0 mau posicionamento da lente ao
fato do implante estar posicionado com suas algas assimétricas (sulco-saco

capsular) e presencga de rasgo radial na capsulotomia.®

Mamalis (2002) através de formularios preenchidos por membros da sociedade
americana de catarata e cirurgia refrativa sobre as principais causas de troca de
lente intra-ocular dobraveis, relatou como principal indicagdo a ametropia residual
(grupo de lentes de silicone 3-pegas monofocal e multifocal, acrilico 3-pecas e
acrilico pega unica), seguidas do mau posicionamento e opacificagdo da zona éptica
do implante.®* No ano seguinte, Mamalis (2004) reportou o mau posicionamento

como principal indicagédo de explante seguido pela ametropia residual. 8

Esta troca de importancia entre a descentralizagao do implante e a ametropia
residual também foi corroborado por Jin et al. (2005), reportando em um estudo mais
atual como principal causa de troca de implante a ametropia residual em 41,2% dos
casos, seguida pela descentralizacéo (37,3%) e ofuscamento (7,8%).2° Isto pode ser
devido ao fato dos pacientes estarem melhor informados sobre o procedimento e por
consequéncia mais exigentes e menos tolerantes com os resultados indesejaveis
como erros refracionais e sintomas visuais para os quais, até pouco tempo, nao se
atribuia a devida importancia como as disfotopsias incorporando definitivamente a

cirurgia de catarata ndo somente com funcao de reestabelecimento de transparéncia
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de meios, mas também com finalidade refrativa visando proporcionar uma nova

qualidade visual independente dos 6culos ou lentes corretivas na maioria dos casos.

Ao analisar a acuidade visual, percebe-se que neste estudo que a grande
maioria dos casos melhorou ou ficou estavel (82,3%). Este achado & corroborado
pelos estudos de Sinskey et al. (1985 e 1993) relatando uma melhora ou
estabilidade em 100% dos casos no primeiro estudo e 92% no ultimo. Mamalis et
al.(1991) reportaram um melhora ou estabilizacéo do quadro em 90%."%">""

Em um estudo similar, Jin GJC et al.(2005) reportaram que das 47 lentes de
camara posterior que necessitaram ser trocadas, 11 (23,4%) foram de lentes de CA
e 36 (76,6%) de CP. Ja no presente estudo, das 34 lentes de CP, somente em 6%
(2) dos casos foi utilizada a lente de CA. A acuidade visual do grupo que recebeu as
lentes de CA apresentou uma melhora de 100% no estudo de Jin comparado a 50%
deste em razéo da evolugao do glaucoma em um caso, o que piorou a AVC de 20/20
para 20/30. No grupo que recebeu lente de CP, 94,6% dos pacientes permaneceram

ou melhoraram sua acuidade visual quando comparado a 71,25% neste estudo.®

Referindo-se a técnica cirurgica, é importante avaliar o tempo que a lente esta
dentro do olho do paciente, uma vez que a mesma pode estar com a meméria ideal
de sua alga comprometida impedindo seu reposicionamento. A opgéo por uma lente
de CP é sempre preferivel quando se tem suporte capsular, apoiando-se as algas no

sulco ciliar ou mesmo intracapsular no caso de o saco capsular estar preservado.

Neste estudo, 94% dos casos foram resolvidos com uso de lentes de CP,
sendo que em 17,7% dos casos foi necessario suturar as algas, e em 76,7% a lente
foi suportada pela capsula remanescente do cristalino, e somente em 6% dos casos
utilizou-se a lente de CA. Sendo assim, o uso de lente de CP varia em cada estudo
de acordo com a presenga ou nado de apoio capsular. Mamalis et al. (1991)
reportaram ter usado lente de CA na grande maioria dos explantes, Jin et al.(2005)
utilizaram lente de CP em 76,5%.">%

Ao comparar o tempo que o implante levou para proporcionar sintomas ao
paciente, observa-se unanimidade na literatura, apontando um tempo sempre maior
nas lente de CA quando relacionada a lente de CP. Neste estudo, o tempo foi de
83,2 meses para lente de CA e 37,9 meses para CP. Sinskey et al. (1993)

reportaram este tempo como sendo 51 meses e 42 meses, respectivamente. Nos
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estudos de Price et al. (1991) o tempo médio foi de 21 meses para troca da lente de
CP. 82 pode-se afirmar que esta correlagdo deve-se ao aparecimento precoce dos
problemas relacionados ao posicionamento da lente e do desconforto visual do
paciente (ametropia residual), quando comparado aos problemas inflamatérios como
a sindrome UGH, edema macular cistéide e ceratopatia bolhosa do pseudofacico

cuja evolugao e manifestagao séo gradativas.

Tendo em vista as complicacdes pos-operatorias encontradas neste estudo,
tanto no grupo de lentes de CA como no grupo de lentes de CP , as principais
razoes de piora da acuidade visual pré-operatéria foram a ceratopatia bolhosa do
pseudofacico, a degeneracdo macular relacionada a idade e o glaucoma.
Semelhante aos estudos de Mamalis et al. (1991) que reportaram como principal
causa de baixa de visdo a ceratopatia bolhosa do pseudofacico.”? Lyle et al (1992) e
Brown et al (1985) apontaram o edema macular como principal causa de baixa de
acuidade visual apds a troca da lente.?®®® Apesar desta alteracdo ter sido
encontrada em 15% dos casos estudados, a acuidade visual se manteve
semelhante aos parametros pré-operatérios, ndo havendo perda de visdo nestes

pacientes.

Dentre as limitagbes deste estudo, torna-se importante ressaltar que os
resultados obtidos demonstram serem especificos para um cirurgido em um centro
cirurgico e nado um resultado multicéntrico, apesar de tornar o estudo mais
homogéneo; e por fim, apesar de usar todas as palavras-chaves disponiveis para
coleta de dados no computador, provavelmente ao longo desses 14 anos estudados
alguns pacientes nao foram incluidos no banco de dados com consequente redugéo

da amostra.
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As principais indicagdes para a troca de lente intra-ocular foram EMC no grupo
de pacientes com lentes de camara anterior (33,34%) e de descentralizagdo do

implante, no grupo de pacientes com lentes de camara posterior (85,3%).

O grupo de lente de CP apresentou um intervalo mais curto entre a cirurgia
inicial e a troca do implante quando comparado ao grupo de lentes de CA, com

tempo médio de 36,9 meses e 83,2 meses, respectivamente.

No grupo de LIO CA, a vitrectomia foi realizada em 80%, fratura de haptico
33,4%; por sua vez, no grupo de LIO CP a vitrectomia ocorreu em 61,8% e fratura

de haptico em 8,8% dos casos.

Em relacé&o a acuidade visual, 9 pacientes (60%) no grupo de lente de camara
anterior e 17 pacientes (50%) no grupo de lente intra-ocular de camara posterior
apresentaram melhora da acuidade visual comportando-se de forma homogénea

ndo havendo diferengas estatisticamente significantes entre grupos.

Houve reducgéo da acuidade visual corrigida em ambos os grupos sendo 13,3%
no grupo de LIO de CA e 17,7% no grupo de LIO de CP, tendo como causa de
reducao mais severa a ceratopatia bolhosa do pseudofacico encontrada em um olho

em cada grupo.
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7. ANEXOS

1 — Aprovacédo do Comité de Etica em Pesquisa da UNIFESP

nworldade Federal de Sdo Paulo Comité de Etica em Pesquisa
scola Paulista de Medicina L Federal de S8o F spital Sio Paula

Séo Paulo, 1 de agosto de 2003
CEP N° 0875/03
limo(a). Sr(a).
Pesquisador(a): FREDERICO FRANCA MARQUES
Disciplina/Departamento:  Oftalmologia

Ref.: Projeto de Pesquisa
Troca de lente intra-ocular: indicagdes, técnicas e complicagoes

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S&o Paulo/Hospital Sdo Paulo
ANALISOU e APROVOU o projeto acima.

Conforme resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde séo deveres do pesquisador:

1. Comunicar toda e qualquer alteragio do projeto e do termo de consentimento. Nestas
circunstancias a incluséo de pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta
do Comité, ap6s andlise das mudangas propostas.

2. Comunicar imediatamente ao Comité qualquer evento adverso ocorrido durante o
desenvolvimento do estudo.

3. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro
por 5 anos para possivel auditoria dos drgdos competentes.

4. Apresentar primeiro relatério parcial em 2g/01/04

Atenciosamente,

;

Prof. Dr. José Osmar Medina Pestana
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de S&o Paulo/Hospital Sdo Paulo

"Ressaltamos que & de essencial importincia que sefa verificado, antes da divulgagiio dos processos elou

resultados oblidos nesta pesquisa, se os sdo pol dveis ou passiveis de outras formas
de protegao i A proteca porn'bedndodepésmdepaiente ou de outras formas de protegdo da
propriedade intelectual, evita a agdo indevida de lerceiros e confere maior seguranga quando da publicagdo dos
resultados da pesquisa.”

Rua Botucatu, 572 - 10 andar - CEP 04023-062 - S3o Pal.nn;El_msiI r
Tel.: (11) 5571.1062 Tel/Fax 5539.7162
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Intervalo de tempo follow-up
Pacientes Idade Sexo | AV pré-op. | AV poés-op. (meses) (meses)
1 70 F 20/20 20/20 84 121
2 87 F 20/70 CF 11 48
3 70 F 20/30 20/25 5 2
4 51 M 20/50 20/20 7 14
5 68 M 20/50 20/40 48 2
6 72 M 20/25 20/20 24 36
7 43 M 20/400 20/400 26 6
8 62 M 20/25 20/15 36 2
9 58 F 20/25 20/25 28 96
10 56 F 20/30 20/30 240 6
11 83 F 20/40 20/40 6 6
12 78 M 20/100 20/80 8 9
13 77 F 20/20 20/40 24 120
14 67 F 20/20 20/20 36 96
15 73 F 20/40 20/25 24 2
16 86 M 20/70 20/30 144 3
17 58 M 20/25 20/20 84 5
18 78 F 20/25 20/40 12 72
19 79 F 20/30 20/20 53 22
20 79 M 20/20 20/30 118 108
21 68 M 20/20 20/20 70 38
22 74 F 20/20 20/30 7 48
23 88 F 20/30 20/30 60 84
24 76 F 20/20 20/20 48 6
25 61 M 20/40 CF 0.25 12
26 81 F 20/50 20/25 12 10
27 59 M 20/30 20/20 3 2
28 68 F 20/20 20/20 7 2
29 68 M 20/400 20/20 14 3
30 70 M 20/40 20/20 6 54
31 62 F 20/20 20/200 99 17
32 68 M 20/50 20/70 1 8
33 68 M 20/50 20/40 121 3
34 79 F 20/400 20/400 12 66
35 71 M 20/60 20/30 144 2
36 79 M 20/30 20/20 192 6
37 63 F 20/20 20/20 60 31
38 35 F 20/25 20/30 144 6
39 80 M 20/50 20/50 31 144
40 60 F 20/400 20/400 108 65
41 77 F 20/60 20/25 2 6
42 60 M 20/25 20/20 84 5
43 87 F 20/40 20/25 0.03 93
44 82 M 20/25 20/20 48 9
45 76 M 20/20 20/20 27 132
46 71 F 20/40 20/25 96 78
47 76 M 20/70 20/50 48 14
48 55 F 20/30 20/25 2 27
49 90 F 20/20 20/25 72 19

Anexos




67

Diag principal OD/OS I0L Material L1O Vt prolapso Haptico cortado S/N
Descentralizagéo oS PC PMMA N N
CME oD AC PMMA N S (Yag before)
Descentralizagéo oD PC PMMA S N
Ametropia oD PC silicone N N
ametropia oS AC PMMA N S (Yag before)
Descentralizagéo oD PC PMMA S N
Descentralizagéo oS PC PMMA N N
Descentralizagéo oD PC Silicone N N
irite persistente oS AC PMMA S N
Glare oD AC PMMA S N
Descentralizagéo oD PC PMMA N N
Descentralizagéo oS PC PMMA N N
Ametropia oD AC PMMA S N
Descentralizagéo oS PC PMMA N N
Descentralizagéo oD PC Silicone S N
Deslocacao oD AC PMMA S N
descentralizagdo oD PC PMMA S N
descentralizagédo oS PC Silicone S N
UGH SINDROME 0os AC PMMA S N
descentralizagdo oD PC PMMA S N
descentralizacdo oD PC PMMA S N
descentralizagao oS PC PMMA N S(Vannas)
descentralizagdo oD PC PMMA S N
descentralizacdo oD PC PMMA S N
ametropia oD PC Silicone N S
irite persistente oD AC PMMA S S (Yag before)
descentralizagdo oS PC PMMA N N
Glare oD PC Silicone N N
irite persistente oD AC PMMA S S (Yag before)
descentralizagdo oS PC PMMA N N
UGH SINDROME oD PC PMMA S N
descentralizacdo oS PC Silicone S N
PBK oD AC PMMA N N
deslocacao oD AC PMMA N N
descentralizagdo oD PC PMMA N N
UGH SINDROME oD AC PMMA S S
descentralizagdo oS PC PMMA S N
UGH SINDROME oD AC PMMA S N
descentralizagdo oS PC Silicone N N
UGH SINDROME oD AC PMMA S N
descentralizagdo oS PC Silicone N N
descentralizacdo oS PC PMMA S S
descentralizagédo oD PC PMMA S N
irite persistente oS PC PMMA N N
descentralizagdo oD PC PMMA S N
irite persistente oD AC PMMA N N
descentralizagdo oS PC PMMA N N
descentralizagdo oD PC PMMA S N
descentralizagdo (o] PC PMMA S N
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LIO colocada
tipo de incisao pararetirar LIO AC/PC Material L1O Vitrectomia Suturou LIO S/N
Tunel 6mm PC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA N N
tunel 5.2 mm PC PMMA S N
Near clear corneal PC acrilico N N
Tunel 6mm AC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA S S
Tunel 6mm PC PMMA N N
Near clear corneal PC acrilico N N
Tunel 6mm PC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA S S
Tunel 6mm PC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA N N
Tunel 6mm PC PMMA S S(um haptico apenas)
Tunel 6mm PC PMMA N N
Tunel 6mm PC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA N N
Tunel 6mm PC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA S S
Tunel 6mm AC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA S N
Clear cornea PC acrilico N N
Tunel 6mm PC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA S S
Tunel 3.5 mm PC acrilico N N
Tunel 6mm PC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA N S
Tunel 6mm PC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA S S(um haptico apenas)
Tunel 6mm PC PMMA N S
Tunel 6mm AC PMMA N N
Tunel 6mm PC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA S S
Tunel 6mm PC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA N N
Tunel 6mm PC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA N N
Tunel 6mm PC PMMA S S(um haptico apenas)
Tunel 6mm AC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA N N
Tunel 6mm PC PMMA S N
Tunel 6mm PC PMMA N S(um haptico apenas)
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Complicacfes

Doencas sistémicas

hifema 3 dias/ glaucoma resolvido em 5 meses/ OCP

hipercolesterolemia

ceratopatia bolhosa

diabetes/ artrite

EMC Hipertensao
ndn Ndn
ndn Hipertensao
ndn Ndn
glaucoma dificil controle/irite pers. trauma
ndn Ndn
ndn Ndn
ndn Ndn
Cme Diabetes
EMC Ndn
DMRI hipercolesterolemia
ocP Ndn
ndn Ndn
ndn Artrite
sunset sindrome recorrente/outro exch. Ndn

glaucoma/ DMRI

artrite/hipercolesterolemia

ndn cardiopata
glaucoma/ DMRI (previo) Ndn
ndn Ndn
glaucoma Ndn
DMRI artrite reumatoide
ndn

Coronariopata/ artrite reum.

ceratopatia bolhosa Ndn
ndn asma
ndn Ndn
ndn ndn
vitreo na CA assintomatico ndn
ocpP diabetes

hemorragia vitrea

hipercolesterolemia/artrite

ndn Doenca Pulmonar-silica
CME cardiopatia/diabetes
EMC hipercolesterolemia
NDN diabetico/ cardiopata
seidel/ HV leve/ edema corneano asma/ hipercolesterolemia
OCP, hipercolesterolemia/artrite
ndn

cardiopata

DR (36meses apos) + EMC no final

artrite reumatoide e asma

EMC hipertensao, diabetes
OCP artrite reumatoide
ndn ndn

ndn paralisia de Bell
ndn

Hipertensao

glaucoma (apos 6 anos)

Doenca Pulmonar

ndn diabetes
OCP (YAG com 1ano) ndn
hipertensao ocular 2meses e so hipertensao
ndn ndn
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Abstract

Purpose: To analyze of the main indications for IOL exchange, the interval between
the first IOL implantation and the IOL exchange, the preoperative and postoperative
best corrected visual acuity and the postoperative complications. Material and
Methods: It is a retrospective study with 49 eyes of 49 adult patients undergone to
IOL exchange from 1986 to 2002 by the same surgeon. 55.1% was female, the mean
age was 70 years old. The mean follow-up period was 35.6 months and the mean
interval between surgeries was 53.8 months. The patients were divided
preoperatively in two groups according to the type of IOL inserted: anterior chamber
IOL (ACIOL) and posterior chamber IOL (PCIOL). Results: Fifteen eyes had ACIOL
and 34 PCIOL, the mean age and follow-up were not statistically significant between
groups. The mean interval between surgeries was 82.3 months at the ACIOL group
and 37.9 months at the PCIOL group. The main reason for IOL exchange was CME
at the ACIOL group (33.34%) and decentration at the PCIOL group (85.3%). The
BCVA was similar in both groups with maintenance or improvement in 80%.
Regarding the postoperative complications, the pseudophakic bulhous keratopathy
(PBK) was the worst prognosis. Conclusion: The main indication for IOL exchange
at the ACIOL group was cystoid macular edema (33.34%) and decentration (85.3%)
at the PCIOL. The mean interval between surgeries was higher at the ACIOL group
(83.2months) when compared to 37.9m at the PCIOL group. The vitrectomy was
performed in 80% in the ACIOL group and 61.8% in the PCIOL group, the need for
haptic fracture was 33.4% in the ACIOL group and 8.8% in the PCIOL group. The
main reason for reduced preoperative BCVA was PBK in both groups (2.9% PCIOL
group, 6.7% ACIOL group).



Bibliografia consultada

Rother ET, Braga ME. Como elaborar sua tese: estrutura e referéncias. 2a ed. rev. e

ampl. Sao Paulo; 2001.



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas



http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1

Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo



http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1

