
Complicacões da cirurgia intracapsular da . catarata 

Hisashi Suzuki · 

As complicações da cirurgia intracapsu­
lar da catarata podem ser divididas didati­
camente em dois grandes grupos: 

I . Complicações intra-operatórias 
II . Complicações pós-operatórias. 

I .  COMPLICAÇõES INTRA-OPERATÓRIAS 

As principais complicações da cirurgia 
intracapsular da catarata, que ocorrem du­
rante o ato cirúrgdco são: Rotura da cápsu­
la do cristalino, perda vítrea e hemorragia 
expulsiva. 

I .  1 .  Rotura da cápsula do cristalino 

Com o advento da crioextração ( introdu­
zida no nosso meio através de instrumental 
simples em 1967 por Suzuki 36) , esta compli­
cação tornou· se rara, devido à "soldadura" 
da cápsula anterior com o material cortical, 
e, eventualmente núcleo do cristalino. En­
tretanto, em a�gumas situações tal complica­
ção pode ocorrer sobretudo na cirurgia de 
pacientes menos idosos, pelas firmes aderên­
cias entre a hialóide anterior e cápsula poso 
terior do cristalino e maior resistência do li· 
gamento zonular. 

A prOfilaxia da rotura da cápsula do cris­
talino, durante a extração intracapsula�, po­
de ser feita, observando os seguintes Itens: 

a) Indicação da cirurgia extracapsular pro· 
gramada. 

b )  Utilizar alfa quimotripsina para efetuar 
a zonulólise enzimática. Nestas situa­
ções, devemos tomar certas precauções, 
sobretudo evitando tocar a face posterior 
da córnea, e, não fazer uso desta enzi­
ma em pacientes submetidos previamen­
te à vitrectomia radical, pois nestas cir­
cunstâncias a ausência do humor vítreo 
permite maior difusão da enzima sobre 
a retina, diferindo-a. 

c) Realizar incisão córneo-escleral suficien­
temente ampla para fácil passagem do 
cristalino, sobretudo em incisões cornea­
nas em paoientes portadores de fístula 
anti-glaucomatosa funcionante. 

Na vigência da rotura capsular, durante 
a extração intracapsular do cristalino, deve­
mos evitar ao máximo li lesão do endotélio 

corneano, e tentarmos remover pelo menos 
o núcleo do cristalino. Tais manobras ci­
lúrgicas deverão ser feitas com extrema de­
licadeza, sob microscopia. 

Quando ocorrer a sub·luxação do núcleo 
no vítreo, devemos usar a alça de SNELLEN, 
mergulhando-a profundamente no vítreo an­
terior, recolhendo o núcleo, e, removê'lo, sem 
pressioná-Io contra o endotélio corneano. Du­
rante estas manobras não devemos nos im­
portar com a perda vítrea. Esta complica­
ção, quando devidamente tratada, não repre· 
senta maiores problemas, como veremos a 
seguir. 

1 . 2 .  Perda vítrea 

A perda vítrea durante a cirurgia intra 
capsular do cristalino, quando não tratada 
convenientemente, determina uma série de 
complicações futuras. l''undamentalmente, 
tais complicações estão relacionadas não à 
perda vítrea em sí, mas sim à sua presença 
na sutura esclero-corneana. 

Desta forma, observa-se as seguintes 
complicações mais frequentes : prolapso da 
íris e pupila em rede, membrana de tecido 
fibroso inserindo se na incisão e tracionan­
do a base vítrea inferior, levando ao desco­
lamento da retina, cera topa tia bolhosa pelo 
contacto direto do vítreo ao endotélio cor­
neano, glaucoma secundário por gonio·siné­
quias, gênese de opacidades membraná�as 
do vítreo, epitelização da câmara anterIor, 
inflamação do segmento anterior aumentan­
do a incidência do edema cistóide da má­
cula. 

A incidência da perda vítrea na cirurgia 
intracapsular da catarata, é variável segun­
do fundamentalmente, ao aprimoramento 
da

' 
técnica cirúrgica e dos cuidados pré·ope­

ratórios. 
Assim, em 1601 extrações realizadas por 

Vail 41 durante 1925 a 1942, houve 12,7% de 
perda vítrea. Posteriormente, com o apri­
moramento cirúrgico em outra série de 1292 
cirurgias realizadas durante o periodo de 
1946 a 1961, tal incidência baixou para 3,7 % .  
Barraquer I relata 7,3% de perda vítrea até 
1945 a menos que 1 % na atualidade. 

A profilaxia da perda vítrea deve ser le­
vada em consideração em qualquer cirurgia 
intra-bulbar. 

* Professor Livre-Docente da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 
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Várias medidas pré-operatórias são to­
madas, com a finalidade de reduzir o índice 
desta complicação. Basicamente, objetiva­
mos reduzir a pressão intra-ocular, através 
das seguintes medidas: 
a) Anestesia geral X local 

Em virtude da média etária dos pacien­
tes submetidos à cirurgia da catarata 
ser elevada, devemos ter em mente os 
cuidados adotados durante a anestesia 
seja geral ou local. 
Todos os pacientes deverão ser subme­
tios previamente a uma excelente avalia­
ção clínica, sobretudo na área cárdio-pul­
monar. 
A monitorização intra-operatória dos- si­
nais vitais é indispensável. 
A anestesia local ou geral, quando bem 
conduzida, determinam o mesmo suces­
SO cirúrgico. 

b) O melhor método de se obter redução 
intra· operatória da pressão intra-ocular, 
é a pressão intermitente digital ocular, 
no mínimo por 5 minutos. 
Este procedimento não é novo. Os pri­
mpiros trabalhos publicados datam de 
1878 por Pagenstecher 13 .  No periodo 
atual, tal manobra foi introduzida por 
Chandler 5 e popularizada por Kirsh e 
Steinman 20. 
A causa da hipotonia ocular não está to­
talmente esclarecida, porém admite·se se­
gundo Hildreth 11 que ocorra a absorção 
da fase líquida do gel vítreo, associada à 
expressão do aquoso por via trabecular. 
Do ponto de vista prático, além de se 
obter hipotonia ocular. promovemos me­
lhor acinesia palpebral e anestesia bul­
bar quando utilizamos a anestesia retro­
bulbar. 

c) A pressão intra-ocular poderá ser redu­
zida, utilizando se drogas hiperosmóti­
cas como o glicerol oral ou manitol en­
dovenoso a 20% . Há indicação de se 
utilizar drogas inibidoras da formação 
do humor aquoso, como a acetazolami­
da ( Diamox) .  
Certos cuidados devem ser observados 
quando usamos agentes hiper-osmóticos 
como o manitol: 

• alterações sistémicas importantes 
para o território cárdiocirculatório 
devido ao aumento súbito do volume 
intra-vascular. 

• intensa diurese que pode ser proble­
mática, principalmente quando o pa­
ciente referir desejo da micção, du­
rante o ato cirúrgico sob ooestesia 
local. 

d) A abertura da fenda palpebral deve ser 
realizada usando-se blefarostatos leves, 
que não se apoiam no globo ocular. 
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Quando a fenda palpebral é de tamanho 
reduzido, devemos reCOTrer sistematica­
mente à cantotomia. 
Toda, vez que utilizamos qualquer méto­
do para manter a abertura da fenda pal­
pebral, devemos testar a tonicidade ocu­
lar, verificando se não existe elevação 
da mesma, antes do procedimento cirúr­
gico_ 

e) Quando realizamos todas as manobras 
para se obter hipotonia ocular e conse­
guimos êxito, ainda assim não estamos li­
vres de perder vítreo durante a cirurgia. 
Este fato ocorre geralmente, quando o 
paciente é portador de rigidez escleral 
diminuída. Nesta eventualidade, quan­
do completamos a incisão córneo-escle­
ral, há gênese de pregueamento escleral, 
ocorrendo diminuição do volume intra­
bulbar, com conseqlÜente saída do humor 
vítreo através da incisão cirúrgica. 
A prevenção deste acontecimento é feita, 
utilizando-se de anéis rigidos, geralmen­
te metálicos, suturados na parede escle­
ral (anel de Flieringa, Girard, Suzuki 38 ) .  
Clinicamente suspeita-se de rigidez escle­
ral diminuída nos altos míopes e nos jo­
vens. 

Tratamento da perda vítrea 

Apesar de seguir os cuidados anterior­
mente citados, eventualmente poderemos per­
der vítreo durante a cirurgia intracapsular 
da catarata. 

No passado, várias medidas cirúrgicas 
foram descritas, tais como : 

• uso de água gelada por Moutinho e Bre­
geat 26. 
reposição do vítreo, utilizando-se espá­
tulas especialmente desenhadas (Castro­
viej 0 4 ) .  

• aspiração do vítreo fluido com agulha 
calibrosa ( 18G) proposto por Maume­
nee 23. 

Todas estas medidas não encontraram 
sucesso. 

Atualmente, o melhor método de trata· 
mento da perda vítrea, sem dúvida nenhu­
ma, é a vitrectomia anterior, que deve se·r 
bem conduzida, observando-se os seguintes 
itens básicos :  

a) Remoção cuidadosa do vítreo central até 
observamos concavidade do plano iriano 
Esta medida poderá ser executada utili­
zando-se esponjas de celulose e tesoura 
angulada. Extrema atenção deverá ser 
focalizada, para I)ão erguermos a espon­
ja acima do plano iriano (para não tra­
cionar a base vítrea e provocar diálises 
da retina) .  
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Este zelo pode facilitar a gênese de ou­
tra complicação freqüente : secção ele pe­
daço!' da esponja que vão permanecer na 
cavidade vítrea, gerando inflamações gra­
ves no pós-operatório_ 
O melhor método de se executar a vi­
trectomia anterior, é com os vitreófagos_ 
Neste particular devemos enfatizar a ne· 
cessidade de corte excelente do aparelho, 
a fim de realmente cortar o gel vítreo e 
não aspirá-lo. 
Após obtermos plano iriano côncavo, de­
vemos remover todo o vitreo aderido à 
superfície da íris e na incisão. Este tem­
po cirúrgico é melhor executado usando 
esponjas de celulose. 

b) Completada a vitrectomia, a incisão ci­
rúrgica deverá ser suturada com núme­
ro suficiente de pontos, para obtenção 
de "sutura à prova de vasamento líqui­
do". Este cuidado é fundamental, pois 
a não observância do mesmo ocasiona 
frequentemente a migração do vítreo, 
sem o suporte da hialóide anterior, em 
direção à abertura cómeo-escleral, ge­
rando as complicações j á  imteriormen­
te descritas. 

1 . 3 .  Hemorragia expulsiva 

A hemorragia . expulsiva consiste na pior 
complicação intra-operatória geralmente se­
guida pela perda funcional do olho. 

A incidência segundo vários autores co­
mo De Voe 6 e Newbey 28, é ao redor de 0,2% , 
num total de 30.000 cirurgias realizadas, sen­
do portanto felizmente pequena. 

Do ponto de vista fisiopatológico, estu­
dos de Manschot 21 e Müller n, indicam como 
causa, a necrose de uma das aI"térias cilia­
res curtas, em seu trajeto intra-bulbar. 

Embora a causa definitiva não esteja to­
talmente elucidada, admite se que a principal 
causadora da hemorragia expulsiva seja a 
súbita hipotonia ocular, que determina o 
rompimento da artéria ciliar curta, presu­
midamente patolótica, no ponto de maior 
variação pressórica, quando a pressão ocular 
cai a nivel da pressão atmosférica, durante 
a abertura cirúrgica da câmara aiterior. Es­
te ponto, segundo vários estudos hemodinâ­
micos, coincide com local da penetração da 
artéria ciliar curta na coróide_ 

Além da hipotonia ocular, há necessida­
de de haver alterações patológicas nas ar­
teríolas ciliares ourtas. 

Clinicamente a incidência da hemorragia 
expulsiva é maior em pessoas mais idosas, 
no olho contra-lateral já perdido pela mes­
ma causa e em pacientes glaucomatosos. 

Do ponto de vista terapêutico uma única 
manobra é realizada desde os tempos de Ver. 
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hoeff 42: a esclerotomia e evacuação da he­
morragia. O local da incisão escleral deverá 
ser em qualquer ponto, anterior ao equador, 
pois anatomicamente nesta região, a coróide 
tem maior aderência à esclera_ 

Embora a hemorragia expulsiva sej a 
mais dramática no ato intra-operatório, con­
vém lembrar que pelo menos 50% das vezes 
ela pode ocorrer durante o pós-operatório 
imediato ( 3  a 5 dias ) .  

I I .  COMPLICAçõES PóS-OPERATÓRIAS 

I I  . 1 .  Endoftalmite 

A endoftalmite por facectomia intracap­
sular constitui, associada à hemorragia ex­
pulsiva, as duas condições mais sérias que 
levam quase que inexoravelmente à perda 
funcional do olho. 

O globo ocular acha-se rodeado de fon­
tes potencialmente contaminadoras: pálpe­
bras, cílios, folículos pilosos, glândulas pal­
pebrais, saco lacrimal e seios da face. Além 
deste fato, é óbvio a impossibilidade da lim­
peza mecânica com soluções bactericidas 
eficazes ;por sua toxicidade ao olho. 

Apesar de tudo, por motivos ainda não 
esclarecidos, felizmente o indice de infecção 
pós-operatória ocular é marcadamente infe­
rior ao da cirurgia geral. 

Segundo Jaf.fe 18 que, coletando dados de, 
diversos autores no periodo até 1950, encon­
trou em 18.292 cirurgias, incidência de 1 1 ,6 
por mil casos. Após o período de 1950, em 
149.298 cirurgias efetuadas, houve diminui­
ção da incidência em 3,45 casos por mil. 

A diminuição significativa da incidência 
da- endoftalmi.te pós-operatória, relaciona-se 
sem dúvida aos maiores cuidados COIn a as­
sepsia e à micro cirurgia, com menor mani­
pulação ocular durante o ato cirúrgico. 

Atualmente acredita' se que as principais 
fontes contaminadoras são: 

a)  Precário estado de saúde do paciente. 
b )  Condições precárias de asse;psia do cen­

tro cirúrgico. 
Este fato em nosso meio se agrava, so° 
bretudo em hospitais gerais, quando em 
uma mesma sala mistura-se cirurgia ocu­
lar com cirurgias de outros órgãos. 

c )  Uso de medicamentos contaminados duo 
rante a cirurgia: soluções fisiológicas, gô­
tas anestésicas, colírios e pomadas. 

d) Esterilização do instrumental cirúrgico. 

O método mais eficiente é, sem dúvida, 
a autoclavagem. Instrumentos que não re­
sistem à elevada temperatura, deverão ser 
obrigatoriamente esterilizadas, com o óxido 
de etileno. 
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o uso da antibioticoterapia profilática, 
ainda é. übjeto de discussão, não havendo 
provas cabais da sua utiliàade. 

Classicamente a endoftalmite bacteriana 
se instala, nas primeiras 24-48 horas após a 
cirurgia. 

Há queixa de intensa dor ocular, e, ao 
exame externo observa-se marcada secreção 
conjuntival, edema da pálpebra superior, 
intensa hiperemia e edema conjuntiva!. A 
córnea tem seu brilho diminuído pelo ede­
ma, e, a câmara anterior mostra-se turva e, 
frequentemente observa-se hipópio. 

A acuidade visual está marcadamente di­
minuída, havendo queda a nível de percep­
ção ou projeção luminosa. 

A pesquisa do agente etiológico deverá 
ser procedida, recolhendo-se amostras da 
secreção conjuntival, do humor aquoso e do 
humor vítreo. Recentes estudos demonstram 
a relativa freqüência de culturas negativas 
nestes procedimentos: havendo maior nega­
tividade das amostras da secreção conjun­
tival quedas do aquoso, sendo a amostra do 
humor vítreo a maior reveladora do agente 
bacteriano (ou fúngico) causador da infec­
ção ocular. 

A antibioticoterapia sistêmica associada 
a tópica, mostrou pouca eficária no trata­
mento desta afecção_ Por este motivo vá­
rios autores, dentre eles peyman 32, Zachary 
e Forster 43 iniciaram, com algum sucesso, o 
tratamento por inoculação direta de antibió­
ticos na câmara vítrea. 

Mais recentemente, com a introdução da 
cirurgia do vítreo, propõe-se a indicação pre­
coce da vitrectomia, associada à lavagem' in­
tra-ocular com soluções antibióticas_ 

Apesar da aparente agressividade do mé­
todo, pessoalmente defendemos este proce­
dimento ( Suzuki 37 ) ,  que aliás é milenar em 
medicina geral - "o melhor tratamento do 
abcesso é sua drenagem cirúrgica" . 

1 1 . 2 .  Edema da córnea 

A transparência normal da córnea é ob­
tida fundamentalmente pelo seu estado de 
relativa desidratação, ativamente mantida 
pelas células endoteliais. 

Desta forma, qualquer que seja a agres 
são sofrida pelo endotélio, temos como con· 
seqUência o edema da córnea, que limita bru­
talmente a formação nítida da imagem so­
bre a retina. 

Segundo Jaffe 15 76% dos olhos subme­
tidos à extração intracapsular do cristalino, 
evoluem com algum edema da córnea. Este 
fato sugere a presença de certo grau de le­
são endotelial causada pelo procedimento ci­
rúrgico em si. 

Uma das causas desta agressão foi exaus­
tivamente estudada por Edelbauser 7 que 

58 

observou a destruição de células endoteliais, 
ao fazer uso de soluções para irrigação ocu­
lar, como o soro fisiológico. Menor lesão 
ocorria, segundo este autor, ao usar solução 
de Ringer enriquecido com glutatione e bi­
carbonato. 

Outra causa provocadora de lesão en­
dotelial foi demonstrada por Hull l2, como 
sendo a irrigação, com epinefrina, intra-ca­
merular. Neste estudo foi comprovada a 
ação deletéria não da epinefrina em si, mas 
o preservativo comercialmente usado, o bis­
sulfito de sódio. 

Evidentemente, se já ocorre edema de 
córnea (embora geralmente reversível com 
(I tempo) após facectomia intracapsular, em 
olhos com ausência de lesão endotelial no 
pré-operatório, a presença de doença endo­
telial pré existente, prenuncia alteração g>ra­
ve da córnea durante o pós-operatório. 

Este fato é observado com grande fre­
qüência em olhos portadores de Distrofia de 
FUCHS. Nestas situações, preconiza-se a ci­
rurgia combinada facectomia + transplante 
de córnea, quando j á  existe descompensa­
ção endotelial com edema central da córnea, 
no período pré-operatório. 

Em casos incipientes, quando o estudo 
biomicroscópico evidencia alterações endote­
liais, com ausência de descompensação tra­
duzida pelo edema corneano, pode se indi­
car a facectomia isolada, tendo.se o máximo 
cuidado de não lesar o endotélio corneano e 
prevenir perda vítrea. 

Toque vítreo na córnea 

A projeção anterior do vítreo, com hia­
lóide anterior íntegra ou rõta, mas tocando 
a face posterior da córnea, pode provocar 
descompensação endotelial com conseqüente 
formação de edema, que, no início é locali­
zado_ Com o passar do tempo, há aumento 
do edema tanto em profundidade ( levando 
à Ceratopatia Bolhosa) ,  quanto em extensão 
( lesando maior número de células endote­
liais) . 

O estudo biomicroc;cópico destes pacien­
tes se impõe pois não é rara a associação 
desta patologia, com formas incipientes de 
distrofias endoteliais. 

A terapêutica do toque vítreo-corneano 
é cirúrgica na sua grande maioria. 

Ocasionalmente podemos utilizar drogas 
hiperosmolares (ma:rutol E.v.) e midriáticos, 
no intuito de desalojar o vítreo da câmara 
anterior, liberando as aderências no endo­
télio. 

Tal terapêutica, entretanto, não obtém 
suceSSo na maioria das vezes. 

O tratamento cirúrgico indicado deverá 
ser a vitrectomia via pars plana, no intuito 
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de seccionar a aderência vítreo-corneana, 
causadora da afecção_ 

a prognóstico cirúrgico nem sempre é 
coroado de êxito, em virtude de lesões irre­
versíveis, já existentes, no endotélio. 

Na nossa opinião a indicação deve ser 
feita o mais precoce possível, em período de 
tempo não superior a 4 semanas. 

Quando as alterações corneanas já são 
irreversíveis, a ceratoplastia penetrante pode 
ser considerada. Embora haja controvérsias 
a respeito do prognóstico, autores como Jaf­
fe 16, dão 70% de bons resultados. 

II . 3 .  Hipotonia ocular 

A hipotonia ocular que ocorre no pós­
operatório da cirurgia da catarata pode ser 
atribuída basicamente a três situações: 
• Presença de fístula externa 
• Descolamento do corpo ciliar 
• Fístula externa + descolamento do cor­

po ciliar. 

a quadro clínico depende fundamental­
mente da duração da hipotonia ocular. 

Na fase aguda, é comum a associação 
com irido-ciclite, que leva à situação de olho 
extremamente doloroso, congesto e fotof6-
bico. A fundoscopia pode revelar tortuosi­
dade vascular e dobras da coróide, especial­
mente localizadas no polo posterior_ a pa­
piledema é achado freqüente em virtude da 
pressão liquórica transmitida à papila, não 
estar contralanceada, como normalmente 
ocorre pela pressão positiva ocular. 

Não havendo correção da hipotonia, le­
sões irreversíveis poderão ocorrer a nível 
das células sensoriais da retina, com inten­
so comprometimento visuaL 

Com o correr do tempo poderão se ins­
talar lesões anatômicas irreversíveis, levan­
do o olho à atrofia. 

Como se pode observar, é fundamental 
detectar-se precocemente a hipotonia ocular, 
diagnosticar a possível causa e realizar o tra­
tamento adequado. 

A biomicroscopia do segmento anterior, 
segundo Jaffe 14, geralmente revela a causa 
da hipotonia. Poderemos observar as seguin­
tes condições clínicas: 

a) Câmara anterior de profundidade normal 

Nesta situação, geralmente não existe hi­
posecreção de aquoso, inexistindo portanto, 
descolamento do corpo ciliar. A hipotonia 
ocular é gerada por uma fístula externa, que 
deverá ser pesquisada com o teste de SEI­
DEL_ 

Quando o periodo pós-operatório for re­
cente, podemos optar pelo tratamento clini-
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co, indicando repouso absoluto, curativo 
Qçlusivo. discretamente compre.sSiyO nQ 01111) 
afetado, com oclusão associada do olho coo: 
tralateral. 

Não havendo melhora, deve-se proceder 
a sutura cirúrgica da fístula córneo-escleraL 
A localização intraroperatória da fístula nem 
sempre é fáciL Preconizamos a introdução 
de bolha de ar pelo limbo temporal infe­
rior, e, sob pressão localizar o ponto de va­
zamento, detectado pelo local de escape das 
micro-borbulhas. 

b) Câmara anterior rasa 

Nesta situação normalmente deve haver 
hipotonia por hipósecreção de aquoso, moti­
vado pelo descolamento do corpo ciliar. 
Eventualmente poderá haver associação de 
fístula externa córnea-escleraL 

a exame biomicroscópico nem sempre é 
fácil nestas condições. 

A pesquisa da fístula externa deverá ser 
realizada com discreta compressão do globo 
ocular. 

A maior dificuldade reside no estudo 
biomicroscópico do seio camerular, pois, 
normalmente a raiz da íris impede a visuali­
zação da boca da ciclodiálise, que poderá 
ser de m�nima dimensão. 

Freqüentemente tal estudo deve ser con­
duzido durante c ato cirúrgico, injetando-se 
solução salina intra-�merular para apro­
fundar a câmara anterior e facilitar a gonios­
copia com lente de KaEPPE. 

Uma vez localizada a área de ciclodiáli­
se, indica-se o seu fechamento, o qual po­
derá ser feito pela técnica proposta por Mc­
r'!anneI 24• No mesmo ato, indica-se a drena­
gem do líquido supra-ciliar, realizando uma 
incisão radial da esclera, no quadro tempo­
ral inferior. 

II . 4 . Descolamento da coróide 

a descolamento da coróide consiste na 
separação entre a parte mais externa da 
úvea e a parte mais interna da esclera. Ana­
tomicamente ocorre a separação da coróide 
em conjunto com o corpo ciliar. Por este 
motivo a nomenclatura mais correta seria 
"descolamento cilio-coroideu". 

Clinicamente, observa se sob oftalmosco­
pia binocular indireta uma elevação globo­
sa, normalmente localizada anteriormente ao 
equador. Não se observa o descolamento 
posterior à linha das vorticosas, por existir 
aderências mais firmes da coróide à esclera 
posteriormente ao equador, sobretudo devi­
do ao próprio sistema das vorticosas, aos 
vasos e nervos cHiares curtos e ao nervo 
óptico. 

A clivagem esclero-coroideana se · faz à 
custa de liquido seroso oriundo dos vasos 
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da coróide. A causa mais importante para 
esta ocorrência é a hipotonia ocular, tendo 
como condição clínica mais importante a hi­
pertensão arterial. 

Após a cirurgia da catarata, o descola­
mento seroso da coróide pode ocorrer em 
três períodos fundamentais: 

a) Período pós-operatório imediato 

Ocorre durante a primeira semana após 
a cirurgia, com o paciente ainda internado. 

A causa mais comum é a descompressão 
brusca ocular no ato cirúrgico, determinan­
do a. transudação serosa da coróide. 

Não traduz preocupações maiores, po­
rém devemos afastar possí-vel fistulização ex­
terna. 

O estudo biomicro5CÓpico destes olhos é 
de importância fundamental, no sentido de 
verificar a profundidade da câmara anterior. 
Havendo câmara anterior rasa com aderên­
cia irido-corneáila, devemos seguir o pacien­
te com maior cuidado, pois esta ' aderência 
poderá, eventualmente, ocasionar no futuro 
glaucoma. secundário. Este fato, em nOSSB 
experiência é muito raro ocorrer. 

A incidência do descolamento da corói· 
de neste período não está muitÇ> clara na li­
teratura. Alguns autores como O'Brien :<O 
relatam alta incidência (em torno de ' 93% ) .  
�ntretanto, examinando-se pacientes opera­
dos de patarata" no per-operatórip, sob of­
talmoscopia bmooular indireta, 'verifica-se 
que. tais "descolamentos de coróide", nada 
máis são senão pregas esclerais, determina­
das pela hipotonia, e, conseql,lente preguea­
mento daS paredes da esclera. Este fato. é 
comum, durante a realização da vitrectomia 
a céu aberto. 

b) Período pós-operatório mediato 

Ocorre com freqüência entre o 14.0 ao 
21.0 dia de P.O. e pode passar despercebido 
pelo médico, pois é o período que normal­
mente o paciente não visita o oftalmologista. 

A causa pode ser determinada como uma 
fistulização externa através da incisão aber­
ta, que determina hipotonia ocular e gênese 
do descolamento da coróide . . Outras 'vezes 
não existe fistulização externa, e a gonios­
copia revela uma pequena ciclodiálise, 'geral­
mente no local da iridectomia realizada ( ao 
tracionar a raiz da íris, durante o ato cirúr­
gico) . Atualmente considera-se que a ciclo­
diálise leva, inicialmente, ao descolamento do 
corpo cHiar, que, por sua vez leva à hi­
possecreção do aquoso. Este fato 'conduz à 
hipotonia ocular e à gênese do descolamen­
to seroso da coróide. 

Geralmente, como no caso anterior, não 
se indica qualqueL'\�tratamento, tendo solu­
ção expontânea, o problema. 
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Entretanto, quando a situação persiste 
por muito tempo, e, sobretudo quando há 
hipotonia ocular marcada, ou perigo de glau­
coma secundário por aderência. irido-cornea­
na, indica-se o tratamento cirúrgico, que, ba­
sicamente consiste na drenagem do liquido 
súpra-coroideu associado à introdução de bo­
lha de ar na câmara anterior. 

c) Período pós-operatório tardio 

Ocorre após meses ou mesmo anos, após 
a cirurgia da catarata.. Geralmente associa­
se ao trauma cirúrgico, com ou sem fistuli-
3ação externa. 

As considerações terapêuticas são as 
mesmas já citadas. 

11 . 5 .  Bloqueio pupilar do afácico 

A ocorrência da hipertensão ocular cau­
sada por restos de cristalino, após a cirurgia 
da catarata foi publicado pela primeira vez 
por Bowman 2.  

O conceito geral sobre a fisiopatologia 
do fenômeno, só foi entendido . após os tra­
balhos de Chandler e JOhnsbn 5, em 1947. 

Por definição, o glaucoma secundário 
por bloqueio pupilar no afácico, correspon­
de à falta de drenagem entre a câmara pos­
terior e a anterior, do humor aquoso. Esta 
falha da comunicação .Pode ser observada 
clinicamente, em difereõtes situações, sendo 
as mais freqüentes :  

a )  Como conseqüência da câmara anterior 
rasa ou atalâmica ( cujas causas j á  estu­
damos no capítulo anterior) . Nesta si­
tuação, inicialmente observamos com fre­
qUência a hipotensão ocular. Neste pe­
ríodo há formação de aderências entre a 
hialóide anterior, i.,ridectomias cirúrgicas 
e área pupilar. Com ,a resolução da hi­
posecreção ocular (motivada pela rea­
plicação do cOrp() . .  ciliar) , há consequen­
te 8U1IIlentQ da pressão ocular. 

b )  Bloqueio meCânico da passagem do 
aquoso da câm:ara posterior para a an­
t.erior, por restos de cri�talino e/ou ví­
treo, membranas ciclítiCàS, bolha de ar 
de tamanho excessivo ocupando a câma­
ra anterior e posterior. 

. 

c) Circulação anômala 110 humor aquoso pa­
ra o espaço retro-vitreano. 
Esta situação, que se aSsemelha em tu­
do ao glaucoma maligno clássico, que se 
sucede alPÓS cirurgia filtrante em pacien­
tes fácicos, por motivos ainda controver­
tidos, o humor aquoso caminha em dire­
ção oposta, ganhando o espaço retro-vi­
treano. Como conseqüência, o humor 
vítreo movimenta-se no sentido anterior, 
empurrandO <> diafragma iriaQo !para 
frente, provocando o bloqueio pupilar. 

ARQ. BRAS. OITAL. 
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Tratamento 

O tratamento do glaucoma por bloqueio 
pupilar no afácico, normalmente é cirúrgico. 

Medidas clínicas, entretanto, podem ser 
tentadas no sentido de resolver o bloqueio 
pupilar, visando comunicação líquida entre 
a câmara posterior e a anterior. 

Tais medidas são efetuadas, utilizando-se 
das seguintes medidas terapêuticas: 

a )  Uso de midriáticos no sentido de dilatar 
a pupila. 

b )  Uso d e  anti-inflamatórios tópicos ou sis­
têmicos. 

c) Uso de inibidores da formação do aquo­
so (acetazolamida) .  

d}  Uso de ·agentes hiper osmóticos no sen­
tido de diminuir o conteúdo líquido do 
col}>O vítreo. 

Em certas situações, principalmente no 
bloqueio pupilar gerado por aderências ví­
treo-irianas que tamponam a área pupilar e 
a iridectomia periférica, podemos indicar a 
realização de várias iridotomias com a laser 
do argônío. 

O tratamento cirúrgico, sem dúvida, é a 
melhor solução desta complicação. 

No glaucoma secundário do afácico, pro­
duzido como conseqüência de câmara ante­
rior rasa ou atalamia de longa duração, vá­
rios métodos foram propostos no passado, 
no sentido de reformar a câmara anterior 
com ar, concomitante à aspiração da fração 
líquida do humor vítreo, usando para tal 
agulhas com calibre avantajado. 

Atualmente a vitrectomia via pars·plana 
associada ou não à trabeculectomia parece 
ser a melhor indicação cirúrgica nesta situa­
ção ( Suzuki 39) .  

No glaucoma secundário do afácico pro­
duzido pelo bloqueio mecânico (c) , a remo­
ção das estruturas que bloqueiam a passa­
gem nonnal do aquoso da câmara posterior 
para a anterior, embora possa ser feita por 
diversos métodos cirúrgicos ( remoção a céu 
aberto, cisão da membrana pupilar com faca 
de ZIEGLER, etc.),  achamos atualmente co­
mo melhor opção, a membranectomia asso­
ciada à vítrectomia anterior ( SUzukP 9 ) .  

N o  glaucoma secundário, produzido pela 
circulação anômala do aquoso para a região 
retro-vitreana, a cirurgia de Meisenkothen e 
Allen 25 foi preconizada. Nesta cirurgia intro­
duzimos uma agulha calibrosa ( 18G) via lim­
bar, perfurando a híalóide anterior até o es­
paço retro-vitreano ( próximo à retina) , as­
pirando-se o aquoso coletado nesta região. 
Após remoção de aproximadamente 1 mI, 
reforma-se a câmara anterior com solução 
balanceada, mais ar. 

ARQ. BRAS. OFTAL, 
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Atualmente, a vitrectomia anterior via 
pars-plana, removendo toda a hialóide ante­
rior, determina na maioria das vezes, a cura 
radical da complicação, sendo a melhor in­
dicação terapêutica. 

II . 6  . Invasão epitelial na câmara anterior 

A invasão epitelial da câmara anterior, 
geralmente está associada à má técnica ci­
rúrgica empregada na extração do cristali­
no, principalmente durante a sutura da aber· 
tura córneo-escleral. 

Durante este procedimento, a má coap­
tação da ferida cirúrgica facilita a invasão 
de células epiteliais, em direção à câmara 
anterior, crescendo sobre a superfície da íris 
e endotélio corneano. 

A irido-ciclite que geralmente acompanha 
o olho portador de fístula externa, altera a 
composição normal do humor aquoso, pro· 
vendo-o de proteínas, o que condiciona a pro­
liferação das células epiteliais. 

Clinicamente a invasão epitelial na câ­
mara anterior é observada em duas modali­
dades: 

a) Cistos epiteliais. 

b} Crescimento epitelial na face posterior 
da córnea. 

Nos cistos epiteliais, a invasão celular 
toma forma cística, localizada sobre a íris 
e face posterior da córnea, geralmente no 
ponto de fistulização ocular externa pregres­
sa. 

Sua evolução é mais benigna, podendo 
permanecer dormente por todo o tempo, ou, 
eventualmente, associar-se a fenômenos infla­
matórios do segmento ocul'ar anterior, que 
gera sintomatologia dolorosa ocular, foto­
fobia e hiperemia ocular. Com a evolução 
volumétrica do cisto, pode ocorrer diminui­
ção da visão por obstrução da área central 
do eixo visual. 

A complicação local mais importante é o 
glaucoma, de difícil tratamento. 

Tratamento 

Segundo Harbin e Maumenee 10, a me· 
lhor conduta diante do cisto epitelial, é a 
simples observação, pois, relatam a transfor� 
mação do cisto em cTescimento epitelial na 
face posterior da córnea, após a manipula­
ção cirúrgica dos mesmos. 

Face a um caso de cisto epitelial em cres· 
cimento, associada à sintomatologia inflama· 
tória ou visual, impõe-se o tratamento. 

A melhor técnica cirúrgica é ainda moti­
vo de controvérsias, com várias proposições 
de soluções, desde a sua simples evacuação 
com agulhas hipodérmicas associada à dia-
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Lermia, crio aplicação e fotocoagulação, até 
a sua excisão completa, associada à iridecto­
mia ampla_ 

O crescimento epitelial na face posterior 
da córnea, é uma complicação das mais se­
veras pós cirurgia da catarata_ 

Sua incidência está intimamente relacio­
nada à má técnica cirúrgica empregada du­
rante a facectomia_ Assim, Theobold e 
Haas 40, relatam a incidência de 1 % em 8.000 
facectomias em 1948. Após a introdução da 
microcirurgia, segundo Jaffe 18, nenhum caso 
foi registrado em 4.000 cirurgias efetuadas, 
após a introdução da microcirur,gia, em seu 
país, em 1961.  

A patogenia desta complicação não está 
ainda perfeitamente estabelecida. 

Sob o ponto de vista clínico, há neces­
sidade de coexistir fistulização externa por 
período de tempo prolongado, associado ao 
contacto íntimo entre os lábios da ferida ci­
rúrgica não cooptada e o tecido uveal. 

O paciente portador desta complicação 
- apresenta, no período pós-operatório recen­
te, sintomatologia dolorosa, fotofobia e in­
tenso lacrimejamento. 

No exame biomicroscópico observamos 
dobras da DESCEMET, sinais de irido ciclite. 
Com freqüência existe hipotonia ocular acen­
tuada e o teste de SEIDEL é positivo. 

A evolução da complicação pode ser mas­
carada com alívio sintomatológico oferecido 
pela corticoterapia tópica. 

Após um período pós-operatório mais 
prolongado, observa-se nitidamente à biomi­
croscopia uma linha irregular, na face pos­

terior da córnea, no setor superior. Acima 
da linha, normalmente existe edema da cór­
nea por descompensação endotelial. As ve­
zes há associação com vasos que penetram o 
parênquima corneano. 

Geralmente o curso é evolutivo, termi­
nando em glaucoma intratável, pelo cresci­
mento epitelial na região trabecular. Por 
vezes pode haver estabilização do processo, 
sobretudo se o paciente for idoso. 

Tratamellto 

O tratamento clrurgico do crescimento 
epitelial na face posterior da córnea, apresen­
ta baixo índice de cura. 

Segundo Maumenee 22, em 40 casos tra­
tados, o sucesso foi ao redor de 25'% . 

Segundo sua técnica, iniciamos com a fo­
t.ocoagulação da íris. Na presença de teci­
dO proliferativo epitelial na sua superfície, 
constata-se marcas esbranquiçadas de quei­
madura por laser de argônio. Na ausência 
áo mesmo, for,ma-se marcas de cor marron. 
Com este método, consegue-se delimitar pré­
operatoriamente a área de íris envolvida pe­
las células epiteliais. 
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No ato cirúrgico, delimita-se a linha on­
dulada que corresponde à parte distal do 
crescimento epitelial, marcando-se com o 
bisturí o correspondente na face epitelial. 

Abre-se a câmara anterior, resseca-se to­
da a íris alterada (marcada pela fotocoagu­
lação) . Realiza-se criocoagulação da face 
endotelial, comprometida pelo crescimento 
epitelial, até a linha previamente demarcada 
no epitélio corneano. Sutura-se a incisão 
córneo-escleral. 

Uma outra proposta idealizada por 
Stark 35 segue as linhas gerais de MAUME­
NEE. Difere unicamente em não abrir a 
câmara anterior. A íris é ressecada com o 
vitreófago introduzido via pars plana. Após 
este procedimento introduz-se, provisoria­
mente, bolha de ar na câmara anterior, co­
mo efeito isolador térmico. Em s�ida exe­
cuta-Se a criocoagulação trans ·corneana da 
membrana epitelial (o efeito isolador térmi­
co da bolha de ar condiciona menor intensi­
dade de frio para se obter a destruição da 
membrana. 

Em casos mais avançados de epiteliza­
ção da câmara anterior, com córnea muito 
comprometida, Brown 3 preconiza o trans­
plante da córnea com bons resultados. 

II _ 7 _ Membrana pupilar - catarata secun­
dária - uveíte facoanafilática 

Estas três complicações podem ocorrer 
quando a cirurgia intracapsular do cristali­
no se complica, ocorrendo rotura da cápsula 
do cristalino, associada ou não à perda ví­
trea. 

A intensidade da complicação pós-opera­
tória, depende da quantidade de material 
cristaliniano deixado, bem como do trata­
mento adequado realizado na associação com 
a perda vítrea. 

Quando grande quantidade de material 
cristaliniano é deixado, ocorre o que con­
vencionalmente conhecemos como catarata 
secundária. 

As vezes o córtex cristaliniano deixado 
permanece sob forma anelar, entre a cápsula 
anterior e posterior do cristalino. É o que se 
conhece como anel de SOEMMERING. 

Quando a maior parte do córtex é remo­
vido, permanece geralmente a cápsula poste­
rior e parte da anterior. Nestas situações, 
às vezes . sobretudo em jovens, o epitélio cris­
taliniano prolifera, formando as conhecidas 
pérolas de E·LSCHNIG. 

Outras vezes os restos cristalinianos dei­
xados, promovem a proliferação de tecido 
de organização, formando densas membra­
nas inflamatórias, de consistência coriácea, 
comprometendo em muito a visão. 

Em certas ocasiões, os restos cristalinia­
nos pOdem gerar anticorpos anti-proteínas 
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do cristalino, produzindo processo inflama­
tório geralmente restrito à úvea anterior do 
olho operado, formando irido-ciclite do tipo 
não granulomatoso no olho contra-lateral. 
Constitui o que se denomina uveíte faco­
anafilática. 

Tratamento 

A terapêutica na vigência da uveíte faco­
anafilática, deve ser realizada de modo ime­
diato, no sentido de se remover ao máximo 
os restos de material cristaliniano. Com 
esta medida, há completa cura desta compli­
cação. 

Na catarata secundária e na membrana 
pupilar, a terapêutica cirúrgica deve ser in­
dicada, no sentido de desobstruir a opacida­
de do eixo visual. Este fato pode ser conse­
guido, dependendo da quantidade e da con­
sistência do material opaco que preenche a 
área pupilar, utilizando-se, desde simples 
agulhas de discisão introduzidas via limbar, 
até com o uso do vitreófago introduzido via 
limbar ou via pars-plana ( melhor preferência 
do autor) ,  realizando membranectomias. 

Atualmente parece promissor a utiliza­
ção do Yag laser na destruição destas opa­
cidades. 

11 . 8 .  Encarceramento da íris 

O encarceramento da íris na inclsao ci­
rúrgica, geralmente ocorre por má técnica 
cirúrgica utilizada durante a sutura dos lá­
bios da incisão esclero-corneana. 

Outras vezes pode ocorrer durante o pe­
ríodo pós-operatório recente, por manobras 
inadvertidas do paciente, que leva ao súbito 
aumento da pressão ocular, com consequente 
rotura da incisão e consequente prolapso 
iriano. 

A utilização de fios absorvíveis na sutu­
ra da incisão, é fator importante para a con­
tribuição da formação de hérnias da íris. 

Clinicamente as conseqüências mais im­
portantes da hérnia da íris são: astigmatis­
mo irregular, fistulização externa, hipotonia 
ocular, câmara anterior rasa, endoftalmite e 
crescimento epitelial na câmara anterior. 

Tratamel/to 

Muitas vezes não existe qualquer proble­
ma associado à hérnia da íris, sobretudo 
aquelas de maior duração. Nestes casos, a 
melhor conduta é a simples observação. 

Em situações, onde o tratamento se im­
põe, podemos utilizar os seguintes métodos : 

a) Cirúrgico 

Quando recente, podemos repor a íris 
hernlada. Para tal, realiza-se uma outra 
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abertura córneo-escleral próxima do local da 
hérnia, introduz-se micro espátula na câma­
ra anterior e faz-se manobras no sentido de 
repor a íris para o interior da câmara ante­
rior. 

Quando a hérnia iriana já existe há mais 
dias, procede-se a sua excisão e sutura dos 
lábios córneo-esclerais. Havendo perda ví­
trea associada ( o  que é l'ea1mente freqüen­
tes) , devemos associar ao tratamento, a vi­
trectomia anterior_ 

b) Fotocoagulação 

Está indicada em hérnias irianas reco­
bertas por conjuntiva. Através do calor, re­
duz-se a hérnia iriana, faoilitando a cicatri­
zação da ferida cirúrgica. 

c) Criocoagulação 

É método usado por alguns autores. Tem 
como meta atrofiar o tecido iriano exposto. 
Um dos inconvenientes é o de alargar a fe­
rida cirúrgica, sobretudo quando recente e 
houver fístula conjuntival associada, pois o 
congelamento da água tende ao aumento vo­
lumétrico, havendo maior solicitação da 
abertura da fístula córneo-escleral. 

1 1 . 9 .  Edema cistóide da mácula 

O edema cistóide da mácula durante o 
periodo pós-operatório da cirurgia intracap­
sular do cristalino, foi inicialmente bem es­
tudado por Irvine13 em 1952 e, posterior­
mente por Gass e Norton 8_ 

Atualmente esta complicação da facec­
tomia é conhecida como síndrome de IR­
VINE-GASS. 

Clinicamente tal síndrome se caracteri­
za por pacientes submetidos à facectomia, 
com ou sem complicações pós-operatórias, 
que apresentam no pós-operatór�o imedia�o 
boa acuidade visual. Após penodo médIO 
de 1 a 3 meses, há súbita diminuição da 
acuidade visual a nivel de 20/50 a 20/100. 
Comumente há queixa de irritação ocular e 
fotofobia. 

No exame ocular, frequent.emente cons­
tatamos hiperemia ciliar associada a certa 
turvação do aquoso e vítreo. 

A hialóide anterior pode estar íntegra ou 
rõta, havendo ou não aderência do vítreo an­
terior à incisão cirúrgica. 

O achado característico resume-se ao es­
tudo biomicroscópico da mácula, onde se ve­
rifica a presença típica do edema cistóide 
da mácula, que morfologicamente p�e ser 
comparada ao aspecto de uma laranja cor­
tada ao meio. 

A incidência clínica desta complicação é 
muito controvertida. Os estudos iniciais de 
lrvine 13 relatam a cifra de 2% . 
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Segundo Jaffe 17, se examinarmos clini­
camente com maior rigor, efetuando-se exa­
mes de refração e biomicroscopia com maior 
freqüência, a incidência poderá assumir ní­
veis de 40% _ 

Na prática clínica, esta alta incidência 
não é normalmente verificada, pois a condi­
ção tem tendência a cura expontânea, de tal 
modo que, quando prescrevemos a refração 
defínitiva ao paciente, já não observamos a 
presença do edema cistóide da mácula. 

O estudo angiofluoresceinográfico é ca· 
racterístico, mostrando hiperfluorescência 
coletada nos espaços cistóides, na fase tar­
dia do angiograma. 

Patogênese 

Embora a causa da gênese do edema cis­
tóide da mácula na afacia, não esteja com­
pletamente estabelecida, sabe-se que basica­
mente o fenômeno está relacionado com o 
aumento da permeabilidade capilar, ,perifo­
vea!. 

A transudação líquida dos capilares são 
absorvidas como uma esponja pelas fibras 
de M'ULLER, que povoam densamente a re­
gião da mácula. A forma estelar do edema 
cistóide acompanha o arranjo peculiar des­
tas fibras na região da mácula. 

Por outro lado, a ausência de capilares 
na zona avascular da mácula dificulta a 
reabsorção deste edema. 

Segundo Gass e Norton 8, estudando 48 
casos de edema cistóide da mácula no afá­
cico, observaram 32 pacientes portadores de 
hipertensão arterial. Este fato pode estar 
relacionado com alterações capilares pré­
existentes, que induzem com maior freqUên­
cia a incidência desta afecção. 

A associação obrigatória, segundo Irvi­
neB, da tração vítreo-retiniana na mácula, 
atualmente não se acha de fundamental im­
portância. 

O achado freqüente de sinais inflamató· 
rios do segmento anterior, bem como do hu­
mor vítreo, parece relacionar-se pela presen· 
ça de substâncias tóxicas hipotéticas, que 
agridem toda a retina, e, em especial a zo­
na anatomicamente menos protegida que é 
a mácula, favorecendo o aparecimento da 
transudação capilar perí-foveolar, com for· 
mação do edema cistóide. 

As prosta,glandinas liberadas no ato ci­
rúrgico, sobretudo as E1 e E, parecem estar 
altamente relacionadas com a formação do 
edema cistóide. 

Sabe-se que o olho não contém a enzima 
15-prostaglandina dehidrogenase que, nor­
malmente, destrói a prostaglandina liberada. 
Esta substância vasoativa somente é removi­
da do olho, através de mecanismo ativo do 
epitélio cHiar. O acúmulo destas substân-
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cias pode gerar transudação capilar peri·fo­
veal, levando ao edema cistóide da mácula. 

A presença ou não da hialóide íntegra 
que agiria como barreira na passagem livre 
de substâncias tóxicas ou vasoativas (pros­
taglandinas) para a região macular, é assun­
to controvertido. Alg,uns autores acreditam 
que existe maior íncidência do edema cistói­
de, na vigência de hialóide rôta, enquanto 
outros duvidam. 

Estudos recentes, com a introdução da 
extração extracapsular programada, manten· 
do a cápsula posterior íntegra, demonstram 
substancial baixa de incidência do edema cis­
tóide da máoula, parecendo favorecer a idéia 
que, pelo menos uma das causas do edema 
cistóide seria gerada no segmento anterior, 
passando para o segmento posterior do glo­
bo ocular, causando ação deletérica na má­
cula. 

O prognóstico do edema cistóide da má· 
cula, segundo estudos de Gass e Norton 8 
parece ser muito favorável. Na sua casuís­
tioa, 50% obtiveram cura expontânea em 6 
meses; 20% no período de 1 a 3 anos. So­
mente 30% não obtiveram cura. 

A maior causa da diminuição irreversí­
vel da acuidade visual, em pacientes não cu­
rados do edema cistóide macular, seria a 
coalescência dos espaços cistóides e forma­
ção de buraco verdadeiro ou lamelar da má­
cula. 

Tratamento 

Qualquer terapêutica nesta afecção, cu­
ja história natural mostra prognóstico fa­
vorável, deve ser bem avaliada e aplicada 
segundo as características de cada caso. 

A utilização de esteróides ou indometa­
cina tópica ou sistêmica, mostra resultados 
controvertidos na literatura. 

A indicação da vitrectomia via pars pla­
na, quando existe aderência vítreo-incisio­
nal, deve ser considerada., sobretudo se hou­
ver em associação, intensos sinais inflama­
tórios do segmento anterior, determinado pe­
lo encarceramento do vítreo na incisão ci­
rúrgica. 

II . 10 .  Descolamento da retina e afaeia 

A incidência do descolamento da retina 
em pacientes submetidos à cirurgia intra­
capsular do cristalino situa-se entre 1 a 3% . 
Por outro lado, a incidência do descolamen­
to da retina numa população fácica é ao re· 
dor de 1 : 10.000. 

Este fato sugere por si, a maior incidên­
cia do descolamento da retina, na população 
de pacientes operados de catarata pelo mé­
todo intracapsular. 
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Várias são as causas atribuídas para tal 
ocorrência: 

a )  Segundo Schepens 34, o paciente portador 
de catarata apresenta em associação, al­
terações degenerativas da periferia reti­
niana, predispondo à formação de rotu­
ras da retina. 

b )  A extração intracapsular da catarata, 
permite maior movimentação do humor 
vítreo, condicionando maior tração com 
consequente gênese de roturas retinia­
nas, especialmente nas proximidades da 
base vítrea. 

c) A extração intracapsular do cristalino 
com consequente rompimento da zõnula, 
solicita tração das fibras zonulares in­
seridas mais posteriormente, podendo 
gerar roturas periféricas da retina. 

d) Quando a extração do cristalino for com­
plicada pela perda vítrea, ocorre uma sé­
rie de complicações já discutidas em ca­
pítulos anteriores, levando à roturas e 
consequente descolamento da retina. 

Clinicamente o descolamento da retina 
do afácico mostra certas características pe­
culiares que passaremos a descrever: 

a) As roturas causadoras do descolamento 
da retina, localizam-se com maior fre­
qüência na extrema periferia da retina. 

b )  Tais roturas, segundo Schepens e Bahn 33 
são de mínimas dimensões, e são geral­
mente constituídos por micro-diálises ou 
pequenos buracos na parte distal de do­
bras meridionais da ora serrata. 

c) A localização de tais roturas periféricas 
foram estudadas por Norton 29, encon­
trando maiores incidências nos quadran­
tes superiores da retina, sobretudo no 
quadrante temporal superior ( 56% ) .  Es­
te trabalho é discretamente contraditório 
com o de Hagler 9 que situa as roturas 
com maior freqüência no setor nasal su­
perior. 

d) O descolamento da retina do afácico 
apresenta, segundo Norton 29 progressão 
mais rápida que o descolamento da reti­
na nos fácicos. 

e) Há maior tendência na incidência da 
proliferação vítreo-retiniana (PVR) , no 
descolamento do afácico, comparada 
com o descolamento de retina nos fáci­
coso Segundo Schepens 34 a proliferação 
vítreo-retiniana ocorre em 24% nos afá­
cicos contra 7,5% nos fácicos. 

Tratamento 

Sempre que possível o tratamento profi­
lático, no sentido de selar roturas ainda vi­
síveis sob oftalmoscopia indireta, deve ser 
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indicada no paciente com possibilidades de 
ser submetido à cirurgia da catarata. 

Este fato deve ser sempre levado em 
consideração, mormente em paçientes ' cujo 
olho contra-lateral, operado de catarata evo­
luiu com descolamento da retina. 

Em pacientes monoculares, portador de 
catarata total, com o olho contra-lateral sem 
visão, portador de descolamento de retina já 
inoperável, devemos proceder a oftalmosco­
pia binocular indireta no pós-operatório pre­
coce. Detectando-se rotura retiniana, o tra­
tamento profilático deve ser indicado com 
urgência. O tratamento da rotura nestas 
situações (pós-operatório imediato) é extre­
mamente bem tolerado através da fotocoa­
gulação com laser de argõnio. 

Embora não seja pertinente a este capí­
tulo, a descrição de técnicas cirúrgicas, no 
tratamento do descolamento da retina do 
afácico, devemos lembrar que a aquisição de 
recentes avanços tecnológicos no tratamento 
cirúrgico do descolamento da retina (nota­
damente a vitrectomia via pars plana) nos 
tempos atuais, tende a aumentar cada vez 
mais o índice de cura, incluindo casos até há 
pouco considerados inoperáveis. 
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