
Trauma perfurante após ceratotomia radial: 
relato de dois casos 

Perforating eye injury after radial : keratotomy report of two cases 

Sarnir Jacob Bechara(1) 
Luís Carlos F. de Sá(2) 
Newton Kara José(3) 
Carlos Eduardo Leite Arieta(4) 

(1)  Médico Assistente da Clínica Oftalmológica do 
Hospital das Clínicas da Faculdpde de Medicina 
da Universidade de São Paulo (HCFMUSP) 

(2) Médico Preceptor da Clínica Oftalmológica do 
HCFMUSP 

(3) Professor Adjunto de Clínica Oftalmológica da 
FMUSP e professor Titular de Clínica Oftalmo­
lógica da Faculdade de Ciências Médicas da 
UNICAMP 

(4) Médico Assistente da Clínica Oftalmológica do 
Hospital das Clínicas da UNICAMP 

262 

RESUMO 

Os autores descrevem 2 casos de ferimento perfurante em olhos 
previamente submetidos à ceratotomia radial (CR). Discutem o papel 
da CR na integridade do globo ocular, bem como alguns aspectos do 
processo de cicatrização corneana. Ressaltam a importância do escla­
recimento dos candidatos à CR pelo médico e da orientação quanto à 
prevenção de traumas no pós-operatório. 
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INTRODUÇÃO 

A ceratotomia radial (CR) é um 
procedimento cirúrgico que tem por 
objetivo corrigir a miopia e o astigma­
tismo. Descrita pela primeira vez por 
Sato{l3) e modificada posteriormente 
por Fyodorov e Durnev(6), a CR foi 
introduzida nos EUA, em 1978, por 
Bores(lS). 

A CR despertou um interesse mui­
to grande, passando a aparecer em 
inúmeras publicações na imprensa es­
pecializada e leiga. 

A par da satisfação que proporcio­
na à grande maioria dos pacientes 
operados, a CR pode acarretar, como 
em qualquer cirurgia, uma série de 
complicações, incluindo a incapaci­
dade funcional. 

Nosso objetivo é descrever dois 
casos de trauma perfurante em olhos 
previamente submetidos à CR. 

RELATO DOS CASOS 

Caso 1 :  Paciente de 24 anos, vítima 
de acidente automobilístico 3 sema-

nas após ter sido submetido à CR no 
olho esquerdo (OE), procurou o Hos­
pital das Clínicas da UNICAMP. 
Apresentava ferimentos múltiplos nas 
áreas das incisões da ceratotomia ra­
dial, perda vítreá, hérnia do corpo 
ciliar e tecido uveal, além de lesões 
corto-contusas da face, fratura expos­
ta do tornozelo e fratura nasal. A cirur­
gia ocular reparadora evoluiu com 
deiscência da sutura, atalamia e au­
sência de percepção luminosa, sendo 
a seguir submetido à evisceração e 
implante de prótese ocular. 

Caso 2: Paciente de 35 anos, alto 
míope (-9,OODE), submetido à CR 
em ambos os olhos há cinco anos, 
sofreu acidente automobilístico. Pro­
curou o serviço médico onde foi reali­
zada sutura de face, drenagem toráci­
ca e imobilização do membro inferior 
esquerdo. Após dois dias foi avaliado 
no Pronto-Socorro de Oftalmologia 
do HCFMUSP, diagnosticando-se fe­
rimento escleral e deiscência de 
quatro das oito incisões da CR no OE 
(Figura) . A acuidade visual do OE era 
de movimentos de mão. No olho direi-
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Figura 1 :  CASO 2 - Pós-operatório de ferimento perfurante em olho previamente submetido à ceratotomia 
rad ial. 

to (OD) as incisões da CR estavam em 
bom estado. 

O tratamento cirúrgico consistiu na 
sutura das deiscências das incisões da 
CR e do ferimento perfurante escleral , 
além de vitrectomia anterior. Ao final 
da cirurgia aplicou-se uma lente de 
contato terapêutica. No 12Q dia de 
pós-operatório apresentou novo trau­
ma (sobrinho bateu com a mão) no 
OE, evoluindo com hifema que ocu­
pava 1/3 da câmara anterior. 

A ecografia do OE mostrava opaci­
dade vítreas isoladas e retina em posi­
ção. Três meses após o acidente o 
paciente apresentava acuidade visual 
de 20/40 com correção no OD e movi­
mentos de mão no OE (decorrente do 
astigmatismo irregular e lesões reti­
nianas secundárias ao trauma) . 

DISCUSSÃO 

A ceratotomia radial e a ceratoto­
mia transversa são as cirurgias mais 
utilizadas para a correção da miopia e 
do astigmatismo, respectivamente. 
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Após alguns anos da introdução da 
CR, por Bores nos EUA, em 1 978(15) ,  
alguns trabalhos otimistas indicavam 
poucas complicações neste tipo de 
procedimentO<3 .6) . 

No início dos anos 80 a CR passou 
a ser realizada com maior freqüência, 
calculando-se que centenas de milha­
res de pacientes foram submetidos a 
esta cirurgia. Conseqüentemente, as 
complicações passaram a ser observa­
das e discutidas. 

As complicações relativas à CR 
podem ocorrer, como em qualquer 
procedimento, desde a anestesia até o 
pós-operatório tardio( 1 l ) .  Dentre as 
mais graves, embora ocorrendo em 
menos de 1 % dos casos, destacam-se 
a ceratite bacteriana, a ruptura trau­
mática das cicatrizes corneanas, a en­
doftalmite e a catarata. As complica­
ções mais freqüentes são, entre outras, 
a hipo e a hipercorreção, o astigmatis­
mo irregular e o deslumbramento. 

Em relação à cicatrização cornea­
na, sabe-se que após uma incisão, seja 
ela conseqüente à CR, ceratoplastia 

penetrante, facectomia ou mesmo 
uma perfuração traumática existe um 
processo de modelação e remodela­
ção, fazendo com que a cicatrização a 
princípio não tenha a mesma resistên­
cia da córnea original . A cicatriz re­
sultante de uma incisão corneana na 
cirurgia da catarata volta a apresentar 
resistência tênsil normal aproximada­
mente após três anos(10) . 

No processo de cicatrização cor­
neana normalmente o tampão epite­
lial regride em 6 a 14 dias, com a 
transformação dos fibroblastos em fi­
brócitos e estabilização da ferida em 
3 a 6 meses(2) . Deg e CO}(4) relataram 4 
casos de pacientes submetidos à CR 
que tiveram retardo do processo de 
cicatrização, com persistência do tam­
pão epitelial até 47 meses após o pro­
cedimento. Atribuíram este atraso a 
alterações corneanas prévias (cerato­
cone e córnea já transplantada) e rea­
lização de novas incisões de CR pró­
ximas às já existentes. 

Em nosso 1 Q caso, tendo o trauma 
ocorrido apenas 3 semanas após a CR, 
o processo de cicatrização estava em 
fase inicial, com a córnea apresentan­
do uma resistência nitidamente dimi­
nuída. Já no paciente nQ 2, a CR havia 
sido realizada 5 anos antes, o que 
significa que a cicatrização já deveria 
ter alcançado seu processo de matura­
ção, embora sem apresentar resistên­
cia normal, uma vez que 4 das 8 inci­
sões apresentaram deiscência. 

Na literatura existem alguns relatos 
isolados de pacientes que foram sub­
metidos à CR e, ainda que expostos a 
traumas importantes, não apresenta­
ram ruptura das incisões(5) . Outros re­
latos, entretanto, descrevem rupturas 
das incisões da CR após traumas, prin­
cipalmente acidentes automobilísti­
COS( 1 l) e até após procedimentos cirúr­
gicos tais como reoperações para cor­
reção do astigmatismo(7), ceratoplas­
tia( 1) e ceratomileusis(l4). Ressalte-se 
que o presente relato é o primeiro na 
literatura oftalmológica nacional so-
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bre traumas perfurantes em olhos pre­
viamente submetidos à CR. 

Estudos experimentais demons­
tram que, quando a incisão da CR ex­
cede 70% da espessura corneana, es­
tes olhos, se submetidos à trauma, 
apresentam uma maior incidência de 
ruptura nas incisães(9). Se as incisões 
ultrapassam o limbo, o risco de ruptu­
ra é ainda maior. Rylander<12) obser­
vou que, em olhos normais de porco 
submetidos ao trauma, a ruptura ocor­
re no equador, enquanto que, em olhos 
previamente submetidos à CR, a rup­
tura ocorre nas incisões. Larson(8) de­
monstrou que a força necessária para 
romper um olho 90 dias após a CR é a 
metade da requerida para romper 
olhos normais. 

Desde que o trauma acidental pode 
ocorrer em qualquer indivíduo, é ne­
cessário, ao indicar-se a CR, cons­
cientizar o paciente de que sua córnea 
terá uma resistência diminuída, fican­
do mais vulnerável a traumas. É im­
portante salientar que a maior parte 
dos pacientes que procuram esta ci­
rurgia são pessoas de vida ativa, para 
quem atividades recreacionais e es­
portivas preenchem uma porção sig­
nificativa do cotidiano, de maneira 
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que nestes indivíduos as medidas de 
prevenção no pós-operatório devem 
ser enfatizadas. 

SUMMARY 

The authors report 2 cases ofperfo­
rating eye injuries after radial kerato­
tomy (RK). They discuss the ocular 
integrity and the process Df corneal 
wound healing after RK. The impor­
tance ofthe correct orientation ofthe 
patient candidate to RI(, concerning 
'lhe surgéry itself as well as the pre­
vention oftrauma in the postoperative 
period, is discussed. 
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