EDITORIAL

Papel da Uvea na cirurgia intraocular

LUIZ A. OSORIO' & REGIS SCOMAZZON?

Este artigo é uma homenagem especial aos 50
anos dos ARQUIVOS BRASILEIROS DE OFTALMO-
LOGIA da Oftalmologia sul-riograndense.

Escolhemos a Uvea como sendo a responsével
pelas fungées mais importantes do globo ocular por-
que ela participa intimamente do ato operatério e
da recuperagio do seu p6s-operatério nas cirurgias

intraoculares.
A iris como porgao anterior da uvea representa

um papel de grande importancia durante as interven-
¢oesintraoculares. Suaexcisao por meio de iridecto-
mias é feita de manter uma passagem razodvel do
aquoso entre as camaras anterior e posterior evitan-
do o encravamento da iris naincisao limbica ou escle-
ro-corneana. Ela forma sinéquias e aqui a prudéncia
se impoem em fazer suas indicagbes operatorias e
verificar a oportunidade de escolher o tipo da iridec-
tomia correta. Algumas vezes existem dificuldades
de ser praticada uma perfeita iridectomia basal por
causa de sequelas deixadas pelos processos patol6-
gicos, sobretudo nas uveites antigas com esclerose
do estroma iridiano. Os mesmos inconvenientes sao
encontrados quando existem sinéquias posteriores
de extensao varidvel, atingindo quase toda a iris,
causadas por fenémenos inflamatérios antigos, dis-
cretos, inaparentes, deixando aderéncias posterio-
res, particularmente periféricas. A iridectomia basal
possue um efeito anti-inflamatério e encontra-se in-
dicada particularmente no glaucoma de angulo fe-
chado e eventualmente em algumas facectomias com
afinalidade de evitar maiores complicagées. A iridec-
tomia inferior previne o bloqueio pupilar em casos
de glaucoma de dngulo aberto. As iridectomias peri-
féricas multiplas servem para assegurar maior comu-
nicagao entre as cimaras anterior e posterior. A iri-
dectomia periférica quando praticada muito préxima
da base da iris pode oferecer perigos para o corpo
ciliar. Outra questao a ser considerada é quando
ao praticar uma iridectomia periférica toda a espes-
suradairis nao for excisada permanecendo a camada
pigmentar que certamente ird impedir a comunica-
cao livre entre as camaras anterior e posterior.

A iridectomia periférica quando realizada com
técnica adequada é pouco traumatizante permitindo
rdpida recomposicao da camara anterior. A iridec-
tomia periférica aorestabelecero equilibrio das pres-
soes entre as cimaras anterior e posterior atua desfa-
zendo os efeitos do bloqueio pupilar. O bloqueio

pupilar na afacia é produzido pelo fechamento do
orificio pupilar ocasionado pelo mau funcionamento
da iridectomia. Este bloqueio é o resultado da ade-
réncia entre a membrana hialoide e os bordos da
abertura da iris. A presenga de membrana inflama-
téria contribue para bloquear esta abertura. Este blo-
queio acontecia no antigo processo de extragao ex-
tracapsular da catarata quando a abertura da iridec-
tomia era bloqueada pelas massas cristalinianas, res-
tos de cdpsula, membrana hialoide ou ap6s a intra-
capsular quando a pupila e a abertura da iridectomia
era bloqueada pela aderéncia da iris com a mem-
brana hialoide.

Depois de fazer uma iridectomia as cabegas dos
processos ciliares podem se abaixarsobre a face an-
terior do corpo ciliar encravando-se na cicatriz ope-
ratéria. Este abaixamento é mais fdcil de acontecer
quando houver didlise da iris. A conformagao anat6-
mica do corpo ciliar vai representar importante papel
neste abaixamento.

O corpo ciliar ¢ menos acessivel ao exame direto
ele é observado somente ap6s larga dilatagao pupilar
com depressao escleral ou através de um coloboma
congénito da iris ou iridectomia basal ampla.

Ele pode ser asede de uma uveite anterior, infla-
magao pés-operatéria determinada por exagerado
trauma cirurgico e ocasionar um colapso do corpo
ciliar com aparecimento de hipotonia ocular e desco-
lamento cilio-coroidiano.

O mecanismo deste sindrome requer maiores
esclarecimentos. A ciclite cronica outrora descrita
por FUCHS® em 1908 como uma inflamagao intrao-
cular benigna num olho calmo, sem reagao da cama-
ra anterior aparecia com opacidades vitreas ocasio-
nais. DUKE ELDER® confirmando a natureza benigna
destainflamagao acrescentou mais o sintoma do ede-

‘ma macular. Durante o ato cirurgico pode haver exa-

cerbagao da evolugao benigna desta uveite, princi-
palmente se forem olhos miopes.

SMITH, DOGFREY e KIMURA™ assinalaram que
deve haver muita prudéncia afim de nao provocar
retragao maciga do vitreo ja doente como é o caso
dos olhos miopes. O edema macular é um sintoma
frequente que faz parte hoje da ciclite crénica. A
uveite anterior térpida pode se complicar de um des-
colamento cilio-coroidiano. O mecanismo da uveite
anterior como complicagao da operagao de catarata
precisa ser considerado. Duas hip6teses tem sido
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aventadas: 19) seria secunddria a processos inflama-
térios das estruturas vizinhas; 2¢) seria atribuido a
fatores téxicos imunolégicos.

As modificagoes das pressoes intraoculares nas
uveites pos-cirurgicas sao varidveis, sendo a hipoto-
nia ocular frequente quando o corpo ciliar encon-
tra-se profundamente comprometido. A hipotonia
ocular costuma estar associada com o descolamento
do corpo ciliar. H& casos que a hipotonia ocular é
passageira e apresenta-se nos primeiros dias do pds-
operatério e aacuidade visual restabelece-se emsegui-
da, mas quando ela torna-se permanente e prolon-
gada surge logo o edema da mdcula acompanhado
de acentuada baixa de visao.

A separagao do corpo ciliar do esporao escleral
foi bem observada pelo exame patolégico. COLLINS!
em 1918, com seus estudos patolégicos do olho com
hipotonia permanente apds traumas encontrou se-
paragao do corpo ciliar acima do esporao escleral.

A tolerancia do olho a hipotonia estd sujeita a
grandes variagoes individuais, mas uma hipotonia
abaixo de 5 mmHg ja pode-se considerar permanente,
pois ela torna-se nociva para as estruturas oculares.
A maioria das hipotonias permanentes evoluem para
a atrofia bulbar.

A coroide continuagao do corpo ciliar ao nivel
da ora serrata possue as propriedades de um tecido
erétil, sujeito a hemorragias. O espago supracoroi-
deo é um espago potencial situado entre a coroide
e a esclera. Quando cheio de sangue ou de liquido
torna-se um verdadeiro espago, formando o descola-
mento da coroide ou melhor cilio-coroidiano.

FUCHS® acreditava que o liquido do espago su-
pracoroideo provinha do humor aquoso entrando
por uma rutura situada ao nivel do corpo ciliar.

CHANDLER? denomina de descolamento cilio-
coroidiano como um desenvolvimento secundério
de hipotonia devido 4 transudagao do espago supra-
coroideo. Os descolamentos cilio-coroideos traumd-
ticos sdo geralmente cirurgicos porque a operagao
reduz muito a pressao intraocular em pacientes pre-
dispostos, observado principalmente em olhos mio-
pes, olhos frageis, susceptiveis de sofrer comogoes
a0 menor trauma cirdrgico.

Os descolamentos cilio-coroidianos eram anti-
gamente mais frequentes com as cldssicas operagées
fistulizantes devido a hipotonia mais ou menos acen-
tuada determinada pela fistula. Nos glaucomas de
angulo. aberto o descolamento cilio-coroidiano é ra-
ro, sendo mais frequente nos glaucomas de angulo
fechado.

A combinagao do descolamento da coroide com
o descolamento da retina foi descrito por GOTTLIEB’
em 1972 assinalando que as roturas sao semelhantes
excepto a vermelhiddo do olho que ndo existe no
descolamento da retina.

Vdrios sindromes foram constituidos para aglu-
tinar diversos sintomas:

19) — Sindrome da camara anterior rasa — observado
apds as cirurgias intraoculares é uma das compli-
cagoes operatdrias das mais preocupantes. Aqui nao
existe nenhum sinal de fuga do aquoso através da
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incisdo e nenhum descolamento da coroide, o globo
ocular porém encontra-se hipoténico.

Al literatura oftalmolégicalindica que o|sindro-

me da camara anterior rasa (atalamia) e glaucoma
maligno sao interpretados como uma mesma entida-
de. Esta confusdo precisaseresclarecida. CHANDLER
e MAUMENEE? acreditam que a causa de retardo de
formagao da camara anterior seja um descolamento
do corpo ciliar, como j4 tivemos ocasiao de citar.
Camara anterior rasa é um sintoma constante no des-
colamento cilio-coroidiano de tipo cirurgico.
29) — Sindrome Uveite, Glaucoma, Hifema — este sin-
drome é uma consequéncia de irritagdo da iris e
adjacéncias do angulo da camara anterior. A manipu-
lagdo cirurgica exagerada ocorre como resposta de
uma rutura transitéria da barreira sangue-aquoso de-
terminando uveite persistente com ou sem hipépio.
Este sindrome encontra-se associado com descom-
pensagao corneana e edema cistoide da macula for-
mando uma constelagdo de sintomas inflamatérios.
H4 aqui verdadeiro sindrome téxico desencadeado
pela extragdo da catarata..

3¢) — Sindrome Uveite anterior, Hipotonia ocular,
Descolamento cilio-coroidiano — observado j4 por
GONIN® em 1934 e por BOKE e HUBNER* em 1972
em pacientes miopes. Este sindrome constitue uma
forma particular de descolamento cilio-coroidiano
inflamatério. Hipotonia por si s6 ndo €é suficiente
para provocar o descolamento cilio-coroidiano. E o
descolamento cilio-coroidiano que causa a hipotonia
permanente.

OBSERVAGOES

1 Observacao:

A. D., com 63 anos, casada, branca, sexo feminino, brasileira,
doméstica, natural e residente em Sao Paulo, S.P.

Historico: Paciente miope de -5,0 dioptrias Esféricas, com Glau-
coma crénico simples em ambos os olhos. Foi operada de catarata
do OE ha 3 anos. Teve uveite e edema macular cistéide. A operagao
de catarata foi pelo processo intracapsular.

Foi operada de catarata no OD cirurgia combinada de extragio
intraccular + trapeculectomia.

Olho evoluiu para a hipotonia ocular com algumas dobras da
Descemet. Exame oftalmoscopico indireto de Schepens acusou des-
colamento cilio-coroidiano periférico temporal inferior.

Como a causa da hipotonia ocular parecia ser decorrente de
uma fistulizagao externa com Seidel fortemente positivo foi praticado
novas suturas com fio de Vicril nos locais que se supunha haver
perda de aquoso para fora do globo ocular.

No momento da cirurgia tudp parecia ter sido resolvido, mas
nos dias seguintes o procedimento havia sido infrutifero. A paciente
continuava apresentando baixa da acuidade visual em virtude de um
Sindrome de hipotonia ocular.

Como acorneaainda permaneciatransparente foi resolvido fazer
uma perfusio da cdmara anterior e vitrectomia anterior. Ao perfundir
a camara anterior foi possivel através de ar determinar o local por
onde saia o humor aquoso. Foram suturados cuidadosamente os refe-
ridos pontos com fio 6-0 de catgut. A antiga conjuntiva que recobria
a fistula foi removida e praticada novo recobrimento conjuntival.
Nio se observou mais no ato cirurgico qualquer saida de liquido
parafora do globo ocular. A pressdointraocular manteve-se no entan-
to por voltade 4 a 6 mmHg.

Posteriormente a cérnea opacificou-se totalmente, a paciente
apresentou crises repetidas de congestao ocular, dores neste olho,
lacrimejamento abundante, sendo indicado praticar uma evisceragao.
2t Observagdo:

M. S, casada, branca, sexo feminino, brasileira, residente em
Porto Alegre, R.S. Consultou em margo de 1986 com queixa de dimi-
nuigao davisdo no OE. J4 havia sido facectomizada do OD em dezem-
bro de 1985, onde fez cirurgia intracapsular sem intercorréncias.

Foi constatado catarata senil no OE e realizada extragao intracap-
sular sob anestesia geral. Ato cirurgico considerado normal. Apos
uma semana a paciente apresentou atalamia, hipotonia ocular e des-
colamento da coroide no setor nasal inferior. Instituida terapéutica
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com colirios de atropina e corticoides e repouso no leito com curativo
oclusivo. A paciente foi acompanhada por um periodo de 3 meses.
3: Observagao:

C. C. A, casado, cor preta, brasileiro, masculino, residente em
Porto Alegre, R.S. Consultou em Agosto de 1986 com diminuigao
da acuidade visual no OE. Ha 20 anos sofrera um traumatismo no
OD que foi eviscerado. Foi constatada catarata senil no OE e indicado
cirurgia. Cirurgia realizada em Setembro de 1986 sob anestesia geral
pelo processo intracapsular sem intercorréncias durante o trans-ope-
ratorio. No 2! dia do pGs-operatdrio o paciente apresentou atalamia,
hipotonia ocular e descolamento da coroide temporal inferior. Insti-
tuido repouso no leito, colirios de atropina e corticosteroides o pa-
ciente apoés um més de tratamento teve sua camara anterior refor-
mada, desaparecendo a hipotonia e descolamento da coroide.

COMENTARIOS

Pelo que foi exposto podemos concluir que as
agressoes ao corpo ciliar por menores que elas sejam
determinam comprometimento no resultado funcio-
nal das cirurgias intraoculares. Miopia e hipotonia
ocular ocorrem juntas com o descolamento cilio-co-
roidiano como resultado do trauma cirurgico do cor-
po ciliar. O descolamento cilio-coroidiano nas cirur-
gias intraoculares € influenciado pelo tipo de incisao
escleral praticada. Deve ser contraindicado praticar
operagoes combinadas de trabeculectomia + extra-
Gao intracapsular da catarata em olhos miopes tendo
de fazer incisGes esclerais perigosas para o corpo
ciliar. A cirurgia da extragdo extracapsular progra-
mada da catarata estaria mais indicada para evitar
o trauma e comogao do corpo ciliar, principalmente
em pacientes miopes.
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