Complicacoes da cirurgia

Hisashi

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

I. Complicagbes intra-operatérias
II. Complicagbes pds-operatorias.

I. COMPLICAGCOES INTRA-OPERATORIAS

As principais complicagbes da cirurgia
intracapsular da catarata, que ocorrem du-
rante o ato cirurgico sao: Rotura da cdpsu-
la do cristalino, perda vitrea e hemorragia
expulsiva.

I.1. Rotura da capsula do cristalino

Com o advento da crioextragao (introdu-
zida no nosso meio através de instrumental
simples em 1967 por Suzuki ¥), esta compli-
cagao tornou-se rara, devido a “soldadura’”
da capsula anterior com o material cortical,
e, eventualmente nucleo do cristalino. En-
tretanto, em algumas situacdes tal complica-
cdao pode ocorrer sobretudo na cirurgia de
pacientes menos idosos, pelas firmes aderén-
cias entre a hial6ide anterior e cdpsula pos-
terior do cristalino e maior resisténcia do li-
gamento zonular.

A profilaxia da rotura da cdpsula do cris-
talino, durante a extragao intracapsular, po-
de ser feita, observando os seguintes itens:

Indicagao da cirurgia extracapsular pro-
gramada.

Utilizar alfa quimotripsina para efetuar
a zonuldlise enzimatica. Nestas situa-
cOes, devemos tomar certas precaugoes,
sobretudo evitando tocar a face posterior
da cérnea, e, nao fazer uso desta enzi-
ma em pacientes submetidos previamen-
te a vitrectomia radical, pois nestas cir-
cunstancias a auséncia do humor vitreo
permite maior difusdo da enzima sobre
a retina, diferindo-a.

Realizar incisao cérneo-escleral suficien-
temente ampla para facil passagem do
cristalino, sobretudo em incisGes cornea-
nas em pacientes portadores de fistula
anti-glaucomatosa funcionante.

a)

b)

c)

Na vigéncia da rotura capsular, durante
a extracdo intracapsular do cristalino, deve-
mos evitar a0 maximo a lesao do endotélio
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corneano, e tentarmos remover pelo menos
0 nucleo do cristalino. Tais manobras ci-
rurgicas deverao ser feitas com cxtrema de-
licadeza, sob microscopia.

Quando ocorrer a sub-luxa¢cao do ntcleo
no vitreo, devemos usar a alca de SNELLEN,
mergulhando-a profundamente no vitreo an-
terior, recolhendo o ntcleo, e, remové-lo, sem
pressiond-lo contra o endotélio corneano. Du-
rante estas manobras nao devemos nos im-
portar com a perda vitrea. Esta complica-
¢ao, quando devidamente tratada, nao repre-
senta maiores problemas, como veremos a
seguir.

I.2. Perda vitrea

A perda vitrea durante a cirurgia intra
capsular do cristalino, quando nao tratada
convenientemente, determina uma série de
complicagoes futuras. Fundamentalmente,
tais complicagOes estao relacionadas nao a
perda vitrea em si, mas sim a sua presenca
na sutura esclero-corneana.

Desta forma, observa-se as seguintes
complicacoes mais frequentes: prolapso da
iris e pupila em rede, membrana de tecido
fibroso inserindo se na incisdo e tracionan-
do a base vitrea inferior, levando ao desco-
lamento da retina, ceratopatia bolhosa pelo
contacto direto do vitreo ao endotélio cor-
neano, glaucoma secunddrio por gonio-siné-
quias, génese de opacidades membrandceas
do vitreo, epitelizagao da camara anterior,
inflamacac do segmento anterior aumentan-
do a incidéncia do edema cistéide da ma-
cula.

A incidéncia da perda vitrea na cirurgia
intracapsular da catarata, € variavel segun-
do, fundamentalmente, ao aprimoramento
da técnica cirurgica e dos cuidados pré-ope-
ratorios.

Assim, em 1601 extracOes realizadas por
Vail 4! durante 1925 a 1942, houve 12,7% de
perda vitrea. Posteriormente, com o apri-
moramento cirurgico em outra série de 1292
cirurgias realizadas durante o periodo de
1946 a 1961, tal incidéncia baixouw para 3,7%.
Barraquer! relata 7,3% de perda vitrea até
1945 a menos que 1% na atualidade.

A profilaxia da perda vitrea deve ser le-
vada em consideragcdo em qualquer cirurgia
intra-bulbar.
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Véarias medidas pré-operatérias sao to-
madas, com a finalidade de reduzir o indice
desta complicacao. Basicamente, objetiva-
mos reduzir a pressao intra-ocular, através
das seguintes medidas;

a) Anestesia geral X local
Em virtude da média etdria dos pacien-
tes submetidos a cirurgia da catarata
ser elevada, devemos ter em mente os
cuidados adotados durante a anestesia
seja geral ou local.

Todos os pacientes deverao ser subme-

tios previamente a uma excelente avalia-

¢ao clinica, sobretudo na area cardio-pul-
monar.

A monitorizacao intra-operatdria dos- si-

nais vitais é indispensdavel.

A anestesia local ou geral, quando bem

conduzida, determinam o mesmo suces-

so cirurgico.

b) O melhor método de se obter reducao
intra-operatéria da pressao intra-ocular,
€ a pressao intermitente digital ocular,
no minimo por 5 minutos.

Este procedimento nao € novo. Os pri-

meiros trabalhos publicados datam de

1878 por Pagenstecher . No periodo

atual, tal manobra foi introduzida por

Chandler’s e popularizada por Kirsh e

Steinman 2.

A causa da hipotonia ocular nao esta to-

talmente esclarecida, porém admite-se se-

gundo Hildreth ! que ocorra a absorcao

da fase liquida do gel vitreo, associada a

expressao do aquoso por via trabecular.

Do ponto de vista pratico, além de se

obter hipotonia ocular, promovemos me-

lhor acinesia palpebral e anestesia bul-
bar quando utilizamos a anestesia retro-
bulbar.

c) A pressao intra-ocular poderd ser redu-
zida, utilizandose drogas hiperosmoéti-
cas como 0O glicerol oral ou manitol en-
dovenoso a 20%. H4 indicagao de se
utilizar drogas inibidoras da formacao
do humor aquoso, como a acetazolami-
da (Diamox).

Certos cuidados devem ser observados

quando usamos agentes hiper-osmoéticos

como 0 manitol:

e alteracOes sistémicas importantes
para o territério cardiocirculatério
devido ao aumento subito do volume
intra-vascular.

e intensa diurese que pode ser proble-
matica, principalmente quando o pa-
ciente referir desejo da micc¢ao, du-
rante o ato cirurgico sob anestesia
local.

d) A abertura da fenda palpebral deve ser
realizada usando-se blefarostatos leves,
que nao se apoiam no globo ocular.
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Quando a fenda palpebral € de tamanho
reduzido, devemos recorrer sistematica-
mente a cantotomia.

Toda vez que utilizamos qualquer méto-
do para manter a abertura da fenda pal-
pebral, devemos testar a tonicidade ocu-
lar, verificando se nao existe elevacdo
da mesma, antes do procedimento cirur-
gico.

e) Quando realizamos todas as manobras

para se obter hipotonia ocular e conse-
guimos éxito, ainda assim nao estamos li-
vres de perder vitreo durante a cirurgia.
Este fato ocorre geralmente, quando o
paciente é portador de rigidez escleral
diminuida. Nesta eventualidade, quan-
do completamos a incisdo corneo-escle-
ral, ha génese de pregueamento escleral,
ocorrendo diminuicdo do volume intra-
bulbar, com conseqiiente saida do humor
vitreo através da incisdo cirurgica.
A prevencao deste acontecimento € feita,
utilizando-se de anéis rigidos, geralmen-
te metdlicos, suturados na parede escle-
ral (anel de Flieringa, Girard, Suzuki38).
Clinicamente suspeita-se de rigidez escle-
ral diminuida nos altos miopes e nos jo-
vens.

Tratamento da perda vitrea

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

No passado, vdrias medidas cirurgicas
foram descritas, tais como:

e uso de dgua gelada por Moutinho e Bre-
geat %,

» reposi¢cao do vitreo, utilizando-se espa-
tulas especialmente desenhadas (Castro-
viejo4).

e aspiragdo do vitreo fluido com agulha
calibrosa (18G) proposto por Maume-
nee 2.

Todas estas medidas nao encontraram

sucesso.
Atualmente, o melhor método de trata

mento da perda vitrea, sem diuvida nenhu-

ma, € a vitrectomia anterior, que deve ser

bem conduzida, observando-se 0s seguintes
itens basicos:

a) Remocao cuidadosa do vitreo central até
observamos concavidade do plano iriano
Esta medida poderd ser executada utili-
zando-se esponjas de celulose e tesoura
angulada. Extrema ateng¢ao devera ser
focalizada, para nao erguermos a espon-
ja acima do plano iriano (para nao tra-
cionar a base vitrea e provocar didlises
da retina).
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Este zelo pode facilitar a génese de ou-

tra complicacao freqiiente: sec¢ao de pe-

dacgos da esponja que vao permanecer na
cavidade vitrea, gerando inflamagoes gra-
ves no pés-operatorio.

O melhor método de se executar a vi-

trectomia anterior, é com os vitreéfagos.

Neste particular devemos enfatizar a ne:

cessidade de corte excelente do aparelho,

a fim de realmente cortar o gel vitreo e

nao aspira-lo.

ApOs obtermos plano iriano concavo, de-

vemos remover todo o vitreo aderido a

superficie da iris e na incisdao. Este tem-

po cirurgico € melhor executado usando
esponjas de celulose.

b) Completada a vitrectomia, a incisao ci-
rurgica devera ser suturada com nume-
ro suficiente de pontos, para obtencao
de “sutura a prova de vasamento liqui-
do”. Este cuidado € fundamental, pois
a nao observancia do mesmo ocasiona
frequentemente a migragao do vitreo,
sem o suporte da hialdide anterior, em
direcao a abertura cdérneo-escleral, ge-
rando as complicagdes ja anteriormen-
te descritas.

I.3. Hemorragia expulsiva

A hemorragia expulsiva consiste na pior

complicagao intra-operatéria geralmente se-

guida pela perda funcional do olho.

A incidéncia segundo varios autores co-
mo De Voe¢ e Newbey 3, é ao redor de 0,2%,
num total de 30.000 cirurgias realizadas, sen-
do portanto felizmente pequena.

Do ponto de vista fisiopatolégico, estu-
dos de Manschot 2! e Miiller 7, indicam como
causa, a necrose de uma das artérias cilia-
res curtas, em seu trajeto intra-bulbar.

Embora a causa definitiva nao esteja to-
talmente elucidada, admite se que a principal
causadora da hemorragia expulsiva seja a
subita hipotonia ocular, que determina o
rompimento da artéria ciliar curta, presu-
midamente patoldtica, no ponto de maior
variagao pressérica, quando a pressao ocular
cai a nivel da pressao atmosférica, durante
a abertura cirurgica da cimara aiterior. Es-
te ponto, segundo varios estudos hemodina-
micos, coincide com local da penetracdo da
artéria ciliar curta na coréide.

Além da hipotonia ocular, ha necessida-
de de haver alteragdes patoldgicas nas ar-
teriolas ciliares curtas.

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

Do ponto de vista terapéutico uma unica
manobra € realizada desde os tempos de Ver-
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hoeff 42: a esclerotomia e evacuacdo da he-
morragia. O local da incisao escleral devera
ser em qualquer ponto, anterior ao equador,
pois anatomicamente nesta regiao, a cordide
tem maior aderéncia a esclera.

Embora a hemorragia expulsiva seja
mais dramatica no ato intra-operatdrio, con-
vém lembrar que pelo menos 50% das vezes
ela pode ocorrer durante o pds-operatorio
imediato (3 a 5 dias).

II. COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

11.1. Endoftalmite

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

O globo ocular acha-se rodeado de fon-
tes potencialmente contaminadoras: palpe-
bras, cilios, foliculos pilosos, glandulas pal-
pebrais, saco lacrimal e seios da face. Além
deste fato, € 6bvio a impossibilidade da lim-
peza mecanica com solugdes bactericidas
eficazes por sua toxicidade ao olho.

Apesar de tudo, por motivos ainda nao
esclarecidos, felizmente o indice de infecgao
poés-operatéria ocular € marcadamente infe-
rior ao da cirurgia geral.

Segundo Jaffe 8 que, coletando dados de
diversos autores no periodo até 1950, encon-
trou em 18.292 cirurgias, incidéncia de 11,6
por mil casos. Apds o periodo de 1950, em
149.298 cirurgias efetuadas, houve diminui-
cao da incidéncia em 3,45 casos por mil.

A diminuigao significativa da incidéncia
da endoftalmite pdés-operatdria, relaciona-se
sem duvida aos maiores cuidados com a as-
sepsia e & micro cirurgia, com menor mani-
pulagao ocular durante o ato cirurgico.

Atualmente acredita'se que as principais
fontes contaminadoras sao:

a) Precario estado de saude do paciente.

b) CondigGes precdarias de assepsia do cen-

tro cirurgico.
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 orgaos.

c) Uso de medicamentos contaminados du-
rante a cirurgia: solugdes fisiolégicas, go-
tas anestésicas, colirios e pomadas.

d) Esterilizacdo do instrumental cirurgico.

O método mais eficiente €, sem duvida,
a autoclavagem. Instrumentos que nao re-
sistem a elevada temperatura, deverao ser
obrigatoriamente esterilizadas com o 6xido
de etileno.
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O uso da antibioticoterapia profildtica,
ainda é objeto de discussdo, nio havendo
provas cabais da sua utilidade.

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

H4 queixa de intensa dor ocular, e, ao
exame externo observa-se marcada secregao
conjuntival, edema da pdlpebra superior,
intensa hiperemia e edema conjuntival. A
cornea tem seu brilho diminuido pelo ede-
ma, e, a camara anterior mostra-se turva e,
frequentemente observa-se hipdpio.

A acuidade visual estd marcadamente di-
minuida, havendo queda a nivel de percep-
cao ou projecao luminosa.

A pesquisa do agente etiolégico devera
ser procedida, recolhendo-se amostras da
secrecao conjuntival, do humor aquoso e do
humor vitreo. Recentes estudos demonstram
a relativa freqiiéncia de culturas negativas
nestes procedimentos: havendo maior nega-
tividade das amostras da secre¢cao conjun-
tival quedas do aquoso, sendo a amostra do
humor vitreo a maior reveladora do agente
pacteriano (ou fungico) causador da infec-
¢ao ocular.

A antibioticoterapia sistémica associada
a topica, mostrou pouca eficaria no trata-
mento desta afecgcao. Por este motivo va-
rios autores, dentre eles Peyman3?, Zachary
e Forster4 iniciaram, com algum sucesso, o
tratamento por inoculag¢ao direta de antibié-
ticos na camara vitrea.

Mais recentemente, com a introdugao da
cirurgia do vitreo, propde-se a indicagao pre-
coce da vitrectomia, associada a lavagem in-
tra-ocular com solug¢des antibiodticas.

Apesar da aparente agressividade do mé-
todo, pessoalmente defendemos este proce-
dimento (Suzuki ¥), que alids € milenar em
medicina geral — “o melhor tratamento do
abcesso € sua drenagem cirurgica”.

11.2. Edema da cérnea

A transparéncia normal da cérnea é obh-
tida fundamentalmente pelo seu estado de
relativa desidratacao, ativamente mantida
pelas células endoteliais.

Desta forma, qualquer que seja a agres
sao sofrida pelo endotélio, temos como con-
segiiéncia o edema da cornea, que limita bru-
talmente a formacgao nitida da imagem so-
bre a retina.

Segundo Jaffe!s, 76% dos olhos subme-
tidos a extracao intracapsular do cristalino,
evoluem com algum edema da cérnea. Este
fato sugere a presenc¢a de certo grau de le-
sao endotelial causada pelo procedimento ci-
rurgico em si.

Uma das causas desta agressao foi exaus-
tivamente estudada por Edelbauser’? que
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observou a destruicdo de células endoteliais,
ao fazer uso de solugdes para irrigagao ocu-
lar, como o soro fisiolégico. Menor lesao
ocorria, segundo este autor, ao usar solugao
de Ringer enriquecido com glutatione e bi-
carbonato.

Outra causa provocadora de lesao en-
dotelial foi demonstrada por Hull 12, como
sendo a irrigagdo, com epinefrina, intra-ca-
merular. Neste estudo foi comprovada a
acao deletéria nao da epinefrina em si, mas
0 preservativo comercialmente usado, o bis-
sulfito de sédio.

Evidentemente, se jia ocorre edema de
cérnea (embora geralmente reversivel com
o tempo) apds facectomia intracapsular, em
olhos com auséncia de lesao endotelial no
pré-operatério, a presenga de doen¢a endo-
telial pré existente, prenuncia alteragao gra-
ve da cérnea durante o pés-operatorio.

Este fato € observado com grande fre-
qiiéncia em olhos portadores de Distrofia de
FUCHS. Nestas situagoes, preconiza-se a ci-
rurgia combinada facectomia + transplante
de coérnea, quando ja existe descompensa-
cao endotelial com edema central da cdrnea,
no periodo pré-operatorio.

Em casos incipientes, quando o estudo
biomicroscépico evidencia alteragcdes endote-
liais, com auséncia de descompensac¢ao tra-
duzida pelo edema corneano, podese indi-
car a facectomia isolada, tendo-se 0 maximo
cuidado de nao lesar o endotélio corneano e
prevenir perda vitrea.

Toque vitreo na cornea

A projecao anterior do vitreo, com hia-
l6ide anterior integra ou rota, mas tocando
a face posterior da cérnea, pode provocar
descompensacao endotelial com conseqiiente
formacao de edema, que, no inicio € locali-
zado. Com o passar do tempo, hd aumento
do edema tanto em profundidade (levando
a Ceratopatia Bolhosa), quanto em extensao
(lesando maior numero de células endote-
liais).

O estudo biomicroscépico destes pacien-
tes se impde pois nao € rara a associagao
desta patologia, com formas incipientes de
distrofias endoteliais.

A terapéutica do toque vitreo-corneano
€ cirurgica na sua grande maioria.

Ocasionalmente podemos utilizar drogas
hiperosmolares (manitol E.V.) e midridticos,
no intuito de desalojar o vitreo da camara
anterior, liberando as aderéncias no endo-
télio.

Tal terapéutica, entretanto, nao obtém
sucesso na maioria das vezes.

O tratamento cirurgico indicado devera
ser a vitrectomia via pars plana, no intuito
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de seccionar a aderéncia vitreo-corneana,
causadora da afeccao.

O progndstico cirurgico nem sempre é
coroado de éxito, em virtude de lesdes irre-
versiveis, ji existentes, no endotélio.

Na nossa opiniao a indicagcdo deve ser
feita o mais precoce possivel, em periodo de
tempo nao superior a 4 semanas.

Quando as alteragbes corneanas ja sao
irreversiveis, a ceratoplastia penetrante pode
ser considerada. Embora haja controvérsias
a respeito do prognéstico, autores como Jaf-
fe 16, dao 70% de bons resultados.

II.3. Hipotonia ocular

A hipotonia ocular que ocorre no pos-
operatorio da cirurgia da catarata pode ser
atribuida basicamente a trés situacoes:

e Presenca de fistula externa
Descolamento do corpo ciliar

Fistula externa 4 descolamento do cor-
po ciliar.

O quadro clinico depende fundamental-
mente da durag¢ao da hipotonia ocular.

Na fase aguda, € comum a associacao
com irido-ciclite, que leva a situacao de olho
extremamente doloroso, congesto e fotofo-
bico. A fundoscopia pode revelar tortuosi-
dade vascular e dobras da cordide, especial-
mente localizadas no polo posterior. O pa-
piledema é achado freqiiente em virtude da
pressao liqudrica transmitida a papila, nao
estar contralanceada, como normalmente
ocorre pela pressao positiva ocular.

Nao havendo correcdo da hipotonia, le-
sOes irreversiveis poderao ocorrer a nivel
das c€lulas sensoriais da retina, com inten-
so comprometimento visual.

Com o correr do tempo poderao se ins-
talar lesdes anatdmicas irreversiveis, levan-
do o olho a atrofia.

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

A biomicroscopia do segmento anterior,
segundo Jaffe!4, geralmente revela a causa
da hipotonia. Poderemos observar as seguin-
tes condiclOes clinicas:

a) Camara anterior de profundidade normal

Nesta situacao, geralmente nao existe hi-
posecrecao de aquoso, inexistindo portanto,
descolamento do corpo ciliar. A hipotonia
ocular é gerada por uma fistula externa, que
devera ser pesquisada com o teste de SEI-
DEL.

Quando o periodo pds-operatério for re-
cente, podemos optar pelo tratamento clini-

ARQ. BRAS. OFTAL.
48 (esp.), 1985

co, indicando repouso absoluto, curativo
oclusivo discretamente compressivo no ollio
afetado, com oclusao associada do olho con-
tralateral.

Nao havendo melhora, deve-se proceder
a sutura cirurgica da fistula cérneo-escleral.
A localizacgao intra-operatéria da fistula nem
sempre € fdacil. Preconizamos a introducao
de bolha de ar pelo limbo temporal infe-
rior, e, sob pressao localizar o ponto de va-
rzamento, detectado pelo local de escape das
micro-borbulhas.

b) Camara anterior rasa

Nesta situagdo, normalmente deve haver
hipotonia por hiposecrecdo de aquoso, moti-
vado pelo descolamento do corpo ciliar.
Eventualmente podera haver associagao de
fistula externa cdrnea-escleral.

O exame biomicroscépico nem sempre €
facil nestas condigoes.

A pesquisa da fistula externa devera ser
realizada com discreta compressao do globo
ocular.

A maior dificuldade reside no estudo
biomicroscépico do seio camerular, pois,
normalmente a raiz da iris impede a visuali-
zagao da boca da ciclodidlise, que podera
ser de minima dimensao.

Freqgiientemente tal estudo deve ser con-
duzido durante c ato cirurgico, injetando-se
solugdo salina intra-camerular para apro-
fundar a camara anterior e facilitar a gonios-
copia com lente de KOEPPE.

Uma vez localizada a drea de ciclodidli-
se, indica-se o seu fechamento, o qual po-
dera ser feito pela técnica proposta por Mc-
“lannel 2. No mesmo ato, indica-se a drena-
gem do liquido supra-ciliar, realizando uma
incisao radial da esclera, no quadro tempo-
ral inferior.

II.4.

O descolamento da cordide consiste na
separagao entre a parte mais externa da
uvea e a parte mais interna da esclera. Ana-
tomicamente ocorre a separagdo da coréide
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 elevagao globo-
sa, normalmente localizada anteriormente ao
equador. N&ao se observa o descolamento
posterior a linha das vorticosas, por existir
aderéncias mais firmes da cordide a esclera
posteriormente ao equador, sobretudo devi-
do ao proéprio sistema das vorticosas, aos
vasos e nervos ciliares curtos e ao nervo
optico.

A clivagem esclero-coroideana se faz a
custa de liquido seroso oriundo dos vasos

Descolamento da corédide
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da coréide. A causa mais importante para
esta ocorréncia € a hipotonia ocular, tendo
como condig¢ac clinica mais importante a hi-
pertensao arterial.

Apls a cirurgia da catarata, o descola-
mento seroso da cordéide pode ocorrer em
trés periodos fundamentais:

a) Periodo pds-operatério imediato

Ocorre durante a primeira semana apoés
a cirurgia, com ¢ paciente ainda internado.

A causa mais comum € a descompressao
brusca ocular no ato cirurgico, determinan-
do a transudagao serosa da coréide.

Nao traduz preocupagbes maiores, po-
rém devemos afastar possivel fistulizacao ex-
terna.

O estudo biomicroscépico destes olhos é
de importancia fundamental, no sentido de
verificar a profundidade da camara anterior.
Havendo camara anterior rasa com aderén-
cia irido-corneana, devemos seguir o pacien-
te com maior cuidado, pois esta aderéncia
poderd, eventualmente, ocasionar no futuro
glaucoma secunddrio. Este fato, em nossa
experiéncia € muito raro ocorrer.

A incidéncia do descolamento da cordi-
de neste periodo nao estd muito clara na li-
teratura. Alguns autores como O’Brien ¥
relatam alta incidéncia (em torno de 93%).
Entretanto, examinando-se pacientes opera-
dos de catarata no per-operatério, sob of-
talmoscopia binocular indireta, verifica-se
que. tais “descolamentos de cordide”, nada
mais sdo sendo pregas esclerais, determina-
das pela hipotonia, e, consequente preguea-
mento das paredes da esclera. Este fato €
comum, durante a realizacdo da vitrectomia
a céu aberto.

b) Periodo pds-operatério mediato

Ocorre com freqiiéncia entre o 14° ao
21° dia de P.O. e pode passar despercebido
pelo médico, pois € o periodo que normal-
mente o paciente nao visita o oftalmologista.

A causa pode ser determinada como uma
fistulizagdo externa através da incisdao. aber-
ta, que determina hipotonia ocular e génese
do descolamento da coréide. Outras vezes
nao existe fistulizacdo externa, e a gonios-
copia revela uma pequena ciclodidlise, geral-
mente no local da iridectomia realizada (ao
tracionar a raiz da iris, durante o ato cirur-
gico). Atualmente considera-se que a ciclo-
didlise leva, inicialmente, ao descolamento do
corpo ciliar, que, por sua vez leva a hi-
possecrecao do aquoso. Este fato conduz a
hipotonia ocular e a génese do descolamen-
to seroso da cordéide.

Geralmente, como no caso anterior, nao
se indica qualquer.tratamento, tendo solu-
¢ao expontanea, o problema. .
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Entretanto, quando a situagdo persiste
por muito tempo, e, sobretudo quando ha
hipotonia ocular marcada, ou perigo de glau-
coma secunddrio por aderéncia irido-cornea-
na, indica-se o tratamento cirirgico, que, ba-
sicamente consiste na drenagem do liquido
supra-coroideu associado a introducao de bo-
lha de ar na cimara anterior.

c) Periodo pés-operatério tardio

Ocorre ap6s meses ou mesmo anos, apos
a cirurgia da catarata. Geralmente associa-
se ao trauma cirurgico, com ou sem fistuli-
zacao externa.

As consideracgoes terapéuticas sao as
mesmas ja citadas.

I1.5. Bloqueio pupilar do afacico

A ocorréncia da hipertensao ocular cau-
sada por restos de cristalino, apds a cirurgia
da catarata foi publicado pela primeira vez
por Bowman 2.

O conceito geral sobre a fisiopatologia
do fendmeno, s6 foi entendido apds os tra-
balhos de Chandler e JohnsonS, em 1947.

Por definicdo, o glaucoma secunddrio
por bloqueio pupilar no afdcico, correspon-
de a falta de drenagem entre a cimara pos-
terior e a anterior, do humor aquoso. Esta
falha da comunicacao pode ser observada
clinicamente, em diferentes situagdes, sendo
as mais freqgiientes:

a) Como conseqiiéncia da camara anterior
rasa ou ataldmica (cujas causas jd estu-
damos no capitulo anterior). Nesta si-
tuagio, iniciaimente observamos com fre-
qiiéncia a hipotensao ocular. Neste pe-
riodo ha formacao de aderéncias entre a
hialdide anterior, iridectomias cirurgicas
e area pupilar. Com .a resolugao da hi-
posecregao ocular (motivada pela rea-
plicagdao do corpo, ciliar), hd consequen-
te aumento da pressao ocular.

b) Bloqueio mecanico da passagem do
aquoso da camara posterior para a an-
terior, por restos de cristalino e/ou vi-
treo, membranas cicliticas, bolha de ar
de tamanho excessivo ocupando a cima-
ra anterior e posterior.

c) Circulagao anémala do humor aquoso pa-

ra o espago retro-vitreano.
Esta situacao, que se assemelha em tu-
do ao glaucoma maligno cldssico, que se
sucede apds cirurgia filtrante em pacien-
tes facicos, por motivos ainda controver-
tidos, o humor aquoso caminha em dire-
cao oposta, ganhando o espago retro-vi-
treano. Como conseqiiéncia, o humor
vitreo movimenta-se no sentido anterior,
empurrando o diafragma iriano para
frente, provocando o bloqueio pupilar.

ARQ. BRAS. OFTAL.
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Tratamento

O tratamento do glaucoma por bloqueio
pupilar no afacico, normalmente € cirurgico.

Medidas clinicas, entretanto, podem ser
tentadas no sentido de resolver o bloqueio
pupilar, visando comunicag¢ao liquida entre
a camara posterior e a anterior.

Tais medidas sao efetuadas, utilizando-se
das seguintes medidas terapéuticas:

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

b) Uso de anti-inflamatdrios tépicos ou sis-
témicos.

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

d) Uso de agentes hiper osmoéticos no sen-
tido de diminuir o conteudo liquido do
corpo vitreo.

Em certas situag¢des, principalmente no
bloqueio pupilar gerado por aderéncias vi-
treo-irianas que tamponam a drea pupilar e
a iridectomia periférica, podemos indicar a
realizagao de vdrias iridotomias com a laser
do argénio.

O tratamento cirurgico, sem duvida, € a
melhor solug¢ao desta complicacgao.

No glaucoma secunddric do afédcico, pro-
duzido como conseqiiéncia de camara ante-
rior rasa ou atalamia de longa duracao, va-
rios métodos foram propostos no passado,
no sentido de reformar a camara anterior
com ar, concomitante a aspiracao da fracao
liquida do humor vitreo, usando para tal
agulhas com calibre avantajado.

Atualmente a vitrectomia via pars-plana
associada ou nao a trabeculectomia parece
ser a melhor indicagao cirurgica nesta situa-
cao (Suzuki¥®).

No glaucoma secunddrio do afdacico pro-
duzido pelo bloqueio mecanico (c), a remo-
cao das estruturas que bloqueiam a passa-
gem normal do aquoso da camara posterior
para a anterior, embora possa ser feita por
diversos métodos cirurgicos (remog¢ao a céu
aberto, cisao da membrana pupilar com faca
de ZIEGLER, etc.), achamos atualmente co-
mo melhor opcao, a membranectomia asso-
ciada a vitrectomia anterior (Suzuki¥).

No glaucoma secunddrio, produzido pela
circulagao anémala do aquoso para a regiao
retro-vitreana, a cirurgia de Meisenkothen e
Allen 5 foi preconizada. Nesta cirurgia intro-
duzimos uma agulha calibrosa (18G) via lim-
bar, perfurando a hialéide anterior até o es-
pago retro-vitreano (proximo a retina), as-
pirando-se 0 aquoso coletado nesta regiao.
ApOs remocao de aproximadamente 1 ml,
reforma-se a camara anterior com solugao
balanceada, mais ar.
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Atualmente, a vitrectomia anterior via
pars-plana, removendo toda a hialdide ante-
rior, determina na maioria das vezes, a cura
radical da complicagao, sendo a melhor in-
dicacao terapéutica.

11.6.

A invasao epitelial da camara anterior,
geralmente estd associada a md técnica ci-
rurgica empregada na extragao do cristali-
no, principalmente durante a sutura da aber-
tura cérneo-escleral.

Durante este procedimento, a méa coap-
tacao da ferida cirurgica facilita a invasao
de células epiteliais, em dire¢ao a camara
anterior, crescendo sobre a superficie da iris
e endotélio corneano.

A irido-ciclite que geralmente acompanha
o olho portador de fistula externa, altera a
composi¢ao normal do humor aquoso, pro-
vendo-o de proteinas, 0 que condiciona a pro-
liferacao das células epiteliais.

Clinicamente a invasao epitelial na ca-
mara anterior € observada em duas modali-
dades:

Invasao epitelial na camara anterior

a) Cistos epiteliais.

b) Crescimento epitelial na face posterior
da cérmmea.

Nos cistos epiteliais, a invasao celular
toma forma cistica, localizada sobre a iris
e face posterior da cdérnea, geralmente no
ponto de fistulizagdo ocular externa pregres-
sa.

Sua evolugdao € mais benigna, podendo
permanecer dormente por todo o tempo, ou,
eventualmente, associar-se a fenémenos infla-
matérios do segmento ocular anterior, que
gera sintomatologia dolorosa ocular, foto-
fobia e hiperemia ocular. Com a evolug¢ao
volumétrica do cisto, pode ocorrer diminui-
cao da visao por obstrugao da drea central
do eixo visual.

A complicacao local mais importante € o
glaucoma, de dificil tratamento.

Tratamento

Segundo Harbin e Maumenee!?, a me-
lhor conduta diante do cisto epitelial, € a
simples observacgao, pois, relatam a transfor-
macgao do cisto em crescimento epitelial na
face posterior da cornea, apés a manipula-
¢ao cirurgica dos mesmos.

Face a um caso de cisto epitelial em cres-
cimento, associada & sintomatologia inflama-
téria ou visual, impde-se 0 tratamento.

A melhor técnica cirurgica € ainda moti-
vo de controvérsias, com varias proposicoes
de solucgdes, desde a sua simples evacuacgao
com agulhas hipodérmicas associada a dia-
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lermia, crio aplicacio e fotocoagulacdo, até
d sua excisao completa, associada a iridecto-
mia ampla.

O crescimento epitelial na face posterior
da cérnea, € uma complicacao das mais se-
veras po6s cirurgia da catarata.

Sua incidéncia estda intimamente relacio-
nada a ma técnica cirurgica empregada du-
rante a facectomia. Assim, Theobold e
Haas %9, relatam a incidéncia de 1% em 8.000
facectomias em 1948. ApOs a introducao da
microcirurgia, segundo Jaffe 13, nenhum caso
foi registrado em 4.000 cirurgias efetuadas,
apo6s a introdugao da microcirurgia, em seu
pais, em 1961.

A patogenia desta complicagdo nao esta
ainda perfeitamente estabelecida.

Sob o ponto de vista clinico, hd neces-
sidade de coexistir fistulizagao externa por
periodo de tempo prolongado, associado ao
contacto intimo entre os ldbios da ferida ci-
rurgica nao coaptada e o tecido uveal.

O paciente portador desta complicagao
apresenta, no periodo pés-operatério recen-
te, sintomatologia dolorosa, fotofobia e in-
tenso lacrimejamento.

No exame biomicroscépico observamos
dobras da DESCEMET, sinais de iridociclite.
Com freqiiéncia existe hipotonia ocular acen-
tuada e o teste de SEIDEL € positivo.

A evolucao da complicagao pode ser mas-
carada com alivio sintomatolégico oferecido
pela corticoterapia tdpica.

Ap6s um periodo pds-operatdério mais
prolongado, observa-se nitidamente a biomi-
croscopia uma linha irregular, na face pos-
terior da cornea, no setor superior. Acima
da linha, normalmente existe edema da cor-
nea por descompensac¢ao endotelial. As ve-
zes ha associagao com vasos que penetram o
parénquima corneano.

Geralmente o curso € evolutivo, termi-
nando em glaucoma intratavel, pelo cresci-
mento epitelial na regido trabecular. Por
vezes pode haver estabilizacado do processo,
sobretudo se o paciente for idoso.

Tratamento

O tratamento cirurgico do crescimento
epitelial na face posterior da cdrnea, apresen-
ta baixo indice de cura.

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

Segundo sua técnica, iniciamos com a fo-
focoagulacdo da iris. Na presencga de teci-
do proliferativo epitelial na sua superficie,
constata-se marcas esbranquicadas de quei-
madura por laser de argbnio. Na auséncia
do mesmo, forma-se marcas de cor marron.
Com este método, consegue-se delimitar preé-
operatoriamente a drea de iris envolvida pe-
las células epiteliais.
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No ato cirurgico, delimita-se a linha on-
dulada que corresponde a parte distal do
crescimento epitelial, marcando-se com o
bisturi o correspondente na face epitelial.

Abre-se a camara anterior, resseca-se to-
da a iris alterada (marcada pela fotocoagu-
lacdo). Realiza-se criocoagulacdo da face
endotelial, comprometida pelo crescimento
epitelial, até a linha previamente demarcada
no epitélio corneano. Sutura-se a incisao
corneo-escleral.

Uma outra proposta idealizada por
Stark35 segue as linhas gerais de MAUME-
NEE. Difere unicamente em nao abrir a
camara anterior. A iris é ressecada com o
vitre6fago introduzido via pars plana. Apés
este procedimento introduz-se, provisoria-
mente, bolha de ar na camara anterior, co-
mo efeito isolador térmico. Em seguida exe-
cuta-Sse a criocoagulagao transcorneana da
membrana epitelial (o efeito isolador térmi-
co da bolha de ar condiciona menor intensi-
dade de frio para se obter a destruicao da
membrana.

Em casos mais avangados de epiteliza-
cdo da camara anterior, com cérnea muito
comprometida, Brown3 preconiza o trans-
plante da cérnea com bons resultados.
I1.7. Membrana pupilar — catarata secun-
daria — uveite facoanafilatica

Estas trés complicagbes podem ocorrer
quando a cirurgia intracapsular do cristali-
no se complica, ocorrendo rotura da capsula
do cristalino, associada ou nao a perda vi-
trea.

A intensidade da complicagao pds-opera-
téria, depende da quantidade de material
cristaliniano deixado, bem como do trata-
mento adequado realizado na associagdo com
a perda vitrea.

Quando grande quantidade de material
cristaliniano € deixado, ocorre o que con-
vencionalmente conhecemos como catarata
secunddria.

As vezes 0 cortex cristaliniano deixado
permanece sob forma anelar, entre a capsula
anterior e posterior do cristalino. E o que se
conhece como anel de SOEMMERING.

Quando a maior parte do coértex € remo-
vido, permanece geralmente a capsula poste-
rior e parte da anterior. Nestas situagoes,
as vezes. scbretudo em jovens, o epitélio cris-
taliniano prolifera, formando as conhecidas
pérolas de ELSCHNIG.

Outras vezes os restos cristalinianos dei-
xados, promovem a proliferacao de tecido
de organizagao, formando densas membra-
nas inflamatdrias, de consisténcia coridcea,
comprometendo em muito a visao.

Em certas ocasioes, os restos cristalinia-
nos podem gerar anticorpos anti-proteinas
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do cristalino, produzindo processo inflama-
tério geralmente restrito a uvea anterior do
olho operado, formando irido-ciclite do tipo
nao granulomatoso no olho contra-lateral.
Constitui 0 que se denomina uveite faco-
anafilatica.

Tratamento

A terapéutica na vigéncia da uveite faco-
anafilatica, deve ser realizada de modo ime-
diato, no sentido de se remover ao maximo
os restos de material cristaliniano. Com
esta medida, ha completa cura desta compli-
cacao.

Na catarata secunddria e na membrana
pupilar, a terapéutica cirurgica 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-
sisténcia do material opaco que preenche a
area pupilar, utilizando-se, desde simples
agulhas de discisao introduzidas via limbar,
até com o uso do vitreéfago introduzido via
limbar ou via pars-plana (melhor preferéncia
do autor), realizando membranectomias.

Atualmente parece promissor a utiliza-
¢do do Yag laser na destruicdo destas opa-
cidades.

II1.8. Encarceramento da iris

O encarceramento da iris na incisdo ci-
rurgica, geralmente ocorre por md técnica
cirurgica utilizada durante a sutura dos la-
bios da incisdo esclero-corneana.

Outras vezes pode ocorrer durante o pe-
riodo pds-operatdrio recente, por manobras
inadvertidas do paciente, que leva ao subito
aumento da pressao ocular, com consequente
rotura da incisdo e consequente prolapso
iriano.

A utilizagdo de fios absorviveis na sutu-
ra da incisao, é fator importante para a con-
tribuicao da formagao de hérnias da iris.

Clinicamente as conseqiiéncias mais im-
portantes da hérnia da iris sao: astigmatis-
mo irregular, fistulizacao externa, hipotonia
ocular, cimara anterior rasa, endoftalmite e
crescimento epitelial na camara anterior.

Tratamento

Muitas vezes nao existe qualquer proble-
ma associado a hérnia da iris, sobretudo
aquelas de maior duragao. Nestes casos, a
melhor conduta € a simples observacgao.

Em situagdes, onde o tratamento se im-
poe, podemos utilizar os seguintes métodos:

a) Cirurgico

Quando recente, podemos repor a iris
herniada. Para tal, realiza-se uma outra
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abertura corneo-escleral proxima do local da
hérnia, introduz-se micro espatula na cama-
ra anterior e faz-se manobras no sentido de
repor a iris para o interior da cimara ante-
rior.

Quando a hérnia iriana ja existe ha mais
dias, procede-se a sua excisao e sutura dos
ldbios corneo-esclerais. Havendo perda vi-
trea associada (o0 que é realmente freqiien-
tes), devemos associar ao tratamento, a vi-
trectomia anterior.

b) Fotocoagulacdao

Estd indicada em hérnias irianas reco-
bertas por conjuntiva. Através do calor, re-
duz-se a hérnia iriana, facilitando a cicatri-
zagao da ferida cirurgica.

c) Criocoagulacao

E método usado por alguns autores. Tem
como meta atrofiar o tecido iriano exposto.
Um dos inconvenientes € o de alargar a fe-
rida cirurgica, sobretudo quando recente e
houver fistula conjuntival associada, pois o
congelamento da dgua tende ao aumento vo-
lumétrico, havendo maior solicitacao da
abertura da fistula corneo-escleral.

11.9.

O edema cistéide da madcula durante o
periodo pds-operatdrio da cirurgia intracap-
sular do cristalino, foi inicialmente bem es-
tudado por Irvine® em 1952 e, posterior-
mente por Gass e Nortons.

Atualmente esta complicagcdo da facec-
tomia € conhecida como sindrome de IR-
VINE-GASS.

Clinicamente tal sindrome se caracteri-
za por pacientes submetidos a facectomia,
com ou sem complicacées pOs-operatorias,
que apresentam no pos-operatério imediato
boa acuidade visual. Apds periodo meédio
de 1 a 3 meses, hd subita diminui¢ao da
acuidade visual a nivel de 20/50 a 20/100.
Comumente hd queixa de irritagao ocular e
fotofobia.

No exame ocular, frequentemente cons-
tatamos hiperemia ciliar associada a certa
turvagao do aquoso e vitreo.

A hialdide anterior pode estar integra ou
rota, havendo ou nao aderéncia do vitreo an-
terior a incisdo cirurgica.

O achado caracteristico resume-se ao es-
tudo biomicroscépico da macula, onde se ve-
rifica a presenca tipica do edema cistéide
da madcula, que morfologicamente pode ser
comparada ao aspecto de uma laranja cor-
tada ao meio.

A incidéncia clinica desta complicagao ¢é
muito controvertida. Os estudos iniciais de
Irvine B3 relatam a cifra de 2%.

Edema cistoide da macula
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Segundo Jaffe!’, se examinarmos clini-
camente com maior rigor, efetuando-se exa-
mes de refracdo e biomicroscopia com maior
freqiiéncia, a incidéncia poderda assumir ni-
veis de 40%.

Na pratica clinica, esta alta incidéncia
nao € normalmente verificada, pois a condi-
cao tem tendéncia a cura expontanea, de tal
modo que, quando prescrevemos a refracao
definitiva ao paciente, j4 nao observamos a
presenca do edema cistéide da madcula.

O estudo angiofluoresceinografico € ca-
racteristico, mostrando hiperfluorescéncia
coletada nos espacgos cistdides, na fase tar-
dia do angiograma.

Patogénese

Embora a causa da génese do edema cis-
téide da madcula na afacia, nao esteja com-
pletamente estabelecida, sabe-se que basica-
mente o fendmeno estd relacionado com o
aumento da permeabilidade capilar, perifo-
veal.

A transudacao liquida dos capilares sao
absorvidas como uma esponja pelas fibras
de MULLER, que povoam densamente a re-
gido da madcula. A forma estelar do edema
cistoide acompanha o arranjo peculiar des-
tas fibras na regiao da macula.

Por outro lado, a auséncia de capilares
na zona avascular da madcula dificulta a
reabsor¢ao deste edema.

Segundo Gass e Norton3, estudando 48
casos de edema cistéide da macula no afa-
cico, observaram 32 pacientes portadores de
hipertensao arterial. Este fato pode estar
relacionado com alteragdes capilares pre-
existentes, que induzem com maior freqiién-
cia a incidéncia desta afecc¢ao.

A associacao obrigatéria, segundo Irvi-
ne!3, da tragao vitreo-retiniana na macula,
atualmente nao se acha de fundamental im-
portancia.

O achado freqiiente de sinais inflamato-
rios do segmento anterior, bem como do hu-
mor vitreo, parece relacionar-se pela presen-
ca de substancias toxicas hipotéticas, que
agridem toda a retina, e, em especial a zo-
na anatomicamente menos protegida que €
a macula, favorecendo o aparecimento da
transudacgao capilar peri-foveolar, com for-
macgao do edema cistéide.

As prostaglandinas liberadas no ato ci-
rurgico, sobretudo as E, e E, parecem estar
altamente relacionadas com a formacao do
edema cistéide.

Sabe-se que o olho nao contém a enzima
15-prostaglandina dehidrogenase que, mnor-
malmente, destréi a prostaglandina liberada.
Esta substancia vasoativa somente € removi-
da do olho, através de mecanismo ativo do
epitélio ciliar. O acimulo destas substan-
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cias pode gerar transudacgdo capilar peri-fo-
veal, levando ao edema cistéide da macula.

A preseng¢a ou nao da hialdide integra
que agiria como barreira na passagem livre
de substancias toéxicas ou vasoativas (pros-
taglandinas) para a regiao macular, € assun-
to controvertido. Alguns autores acreditam
que existe maior incidéncia do edema cistoéi-
de, na vigéncia de hial6éide réta, enquanto
outros duvidam.

Estudos recentes, com a introdugao da
extracao extracapsular programada, manten-
do a capsula posterior integra, demonstram
substancial baixa de incidéncia do edema cis-
téide da macula, parecendo favorecer a idéia
que, pelo menos uma das causas do edema
cistéide seria gerada no segmento anterior,
passando para o segmento posterior do glo-
bo ocular, causando acao deletérica na ma-
cula.

O progndstico do edema cistéide da ma-
cula, segundo estudos de Gass e Norton?
parece ser muito favoravel. Na sua casuis-
tica, 50% obtiveram cura expontinea em 6
meses; 20% no periodo de 1 a 3 anos. So-
mente 30% nao obtiveram cura.

A maior causa da diminuicao irreversi-
vel da acuidade visual, em pacientes nao cu-
rados do edema cistéide macular, seria a
coalescéncia dos espacos cistéides e forma-
c¢ao de buraco verdadeiro ou lamelar da ma-
cula.

Tratamento

Qualquer terapéutica nesta afecc¢ao, cu-
ja histéria natural mostra progndéstico fa-
voravel, deve ser bem avaliada e aplicada
segundo as caracteristicas de cada caso.

A utilizagdo de esterdides ou indometa-
cina tépica ou sistémica, mostra resultados
controvertidos na literatura.

A indicacdao da vitrectomia via pars pla-
na, quando existe aderéncia vitreo-incisio-
nal, deve ser considerada, sobretudo se hou-
ver em associagdo, intensos sinais inflama-
térios do segmento anterior, determinado pe-
lo encarceramento do vitreo na incisao ci-
rurgica.
I1.10. Descolamento da retina e afacia

A incidéncia do descolamento da retina
em pacientes submetidos a cirurgia intra-
capsular do cristalino situa-se entre 1 a 3%.
Por outro lado, a incidéncia do descolamen-
to da retina numa populacao fdcica € ao re-
dor de 1:10.000.

Este fato sugere por si, a maior incidén-
cia do descolamento da retina, na populacdo
de pacientes operados de catarata pelo meé-
todo intracapsular.
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Véarias sao as causas atribuidas para tal
ocorréncia:

a) Segundo Schepens 34, 0 paciente portador
de catarata apresenta em associagao, al-
teragOes degenerativas da periferia reti-
niana, predispondo a4 formagao de rotu-
ras da retina.

b) A extracao intracapsular da catarata,
permite maior movimentagao do humor
vitreo, condicionando maior tragao com
consequente génese de roturas retinia-
nas, especialmente nas proximidades da
base vitrea.

c) A extragao intracapsular do cristalino
com consequente rompimento da zdnula,
solicita tracao das fibras zonulares in-
seridas mais posteriormente, podendo
gerar roturas periféricas da retina.

d) Quando a extragao do cristalino for com-
plicada pela perda vitrea, ocorre uma sé-
rie de complicagbes ja discutidas em ca-
pitulos anteriores, levando a roturas e
consequente descolamento da retina.

Clinicamente o descolamento da retina
do afdcico mostra certas caracteristicas pe-
culiares que passaremos a descrever:

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

b) Tais roturas, segundo Schepens e Bahn 33
sao de minimas dimensdes, e sao geral-
mente constituidos por micro-didlises ou
pequenos buracos na parte distal de do-
bras meridionais da ora serrata.

c) A localizacao de tais roturas periféricas
foram estudadas por Norton?, encon-
trando maiores incidéncias nos quadran-
tes superiores da retina, sobretudo no
quadrante temporal superior (56% ). Es-
te trabalho € discretamente contraditério
com o de Hagler® que situa as roturas
com maior freqiiéncia no setor nasal su-
perior.

d) O descolamento da retina do afacico
apresenta, segundo Norton2® progressao
mais rdapida que o descolamento da reti-
na nos facicos.

e) Ha maior tendéncia na incidéncia da
proliferagao vitreo-retiniana (PVR), no
descolamento do afdcico, comparada
com o descolamento de retina nos faci-
cos. Segundo Schepens ¥ a proliferagao
vitreo-retiniana ocorre em 24% nos afa-
cicos contra 7,5% nos facicos.

Tratamento

Sempre que possivel o tratamento profi-
latico, no sentido de selar roturas ainda vi-
siveis sob oftalmoscopia indireta, deve ser
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indicada no paciente com possibilidades de
ser submetido a cirurgia da catarata.

Este fato deve ser sempre levado em
consideragao, mormente em pacientes 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
visao, portador de descolamento de retina ja
inoperdavel, devemos proceder a oftalmosco-
pia binocular indireta no pds-operatério pre-
coce. Detectando-se rotura retiniana, o tra-
tamento profilatico deve ser indicado com
urgéncia. O tratamento da rotura nestas
situagbes (pds-operatério imediato) € extre-
mamente bem tolerado através da fotocoa-
gulagao com laser de argodnio.

Embora nao seja pertinente a este capi-
tulo, a descrigao de técnicas cirurgicas, no
tratamento do descolamento da retina do
afacico, devemos lembrar que a aquisi¢ao de
recentes avangos tecnoldgicos no tratamento
cirurgico do descolamento da retina (nota-
damente a vitrectomia via pars plana) nos
tempos atuais, tende a aumentar cada vez
mais o indice de cura, incluindo casos até ha
pouco considerados inoperaveis.
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