CRIO-EXTRACAO DE CATARATA: UMA AVALIACAO DE 100 CASOS

Dr. Mario Luiz de Camargo ”

Introducao

A cirurgia da catarata permanece como
assunto de constante interesse na Oftalmo-
logia. E continua despertando a atencao
dos especialistas, nao s6 por ser uma das
mais frequentes cirurgias oculares, como
também pela série de inovacoes e aperfei-
coamentos na técnica cirurgica e pela re-
visao e atualizacao dos resultados, indica-
coes, acidentes e complicacoes.

Com o intuito de apresentar um estudo
critico e uma sistematizag¢ao da cirurgia da
Catarata, resolvemos publicar o resultado
de nosso trabalho que vem sendo desenvol-
vido no Hospital das Clinicas da Universi-
dade de Sao Paulo.

Material

Relacionamos, dos arquivos da Clinica
Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo, os prontuarios dos pacientes por-
tadores de catarata senil que tinham sido
submetidos a cirurgia pelo autor durante
os anos de 1973, 1974 e 1975. Deste modo
foram estudados 100 olhos, operados con-
secutivamente, cujos dados sao apresenta-
dos a seguir. Portanto, temos um segui-
mento pos-operatorio de 2 a 4 anos.

Neste estudo, foram considerados so-
mente olhos portadores de catarata senil,
deixando-se de lado as cataratas congé-
nitas ou secundarias.

Meétodo
Indicag¢ao operatoria

A indicacao operatéria para pacientes
com catarata bilateral foi a incapacidade
para manter eficientemente suas ativida-
des visuais rotineiras. Isto significa que o
paciente devera ser operado tao logo quan-
to, com a melhor corre¢ao Optica, a lei-
tura ou capacidade para o trabalho tor-
nam-se insuficientes. J4 nas cataratas mo-
noculares, a opera¢ao sO sera indicada
quando a visao binocular ou o campo vi-
sual do lado afetado sejam essenciais pa-
ra as atividades do paciente. Neste caso,
devera ser considerado o fato da necessi-
dade do uso de lentes de contato, sem o
que o paciente apresentara Aniseiconia.
Ainda nas cataratas monoculares, a cirur-
gia estara indicada quando houver sinais
de hipermaturidade do cristalino afetado.
Esta orientacao se baseia no fato de que
a catarata hipermadura pode produzir

atrofia da zonula com sub-luxac¢ao do cris-
talino, hipertensao intra-ocular, ruptura
da cristaléide, glaucoma facolitico etc.

Preparativos pré-operatorios

Uma vez decidida a operacao solicita-
mos uma consulta a um internista com o
objetivo de prevenir qualquer intercorrén-
cia que possa comprometer, direta ou in-
diretamente, o resultado da cirurgia ou do
estado geral do paciente. Além disso, co-
mo rotina, requisitamos Hemograma com-
pleto, Glicemia, dosagem de Uréia no so-
ro, exame de urina (tipo I) e parasitolo-
gico de fezes. Com esses resultados e o re-
latorio clinico em maos, nao havendo con-
tra-indicacao a cirurgia, procedemos ao in-
ternamento do paciente no dia anterior a
operacao.

Na internacao, é feita, por um dos re-
sidentes, nova avaliacao do paciente com
exame Oftalmolégico completo, e a pres-
cricao da medicagcao pré-anestésica.

Medicacao pré-anestésica

Como operamos sob anestesia local, ad-
ministramos uma combinac¢ao de duas dro-
gas que se potencializam e tém uma baixa
toxicidade, obtendo uma boa sedacao e
analgesia. Usamos 50 mg de Meperidina
(Dolantina) intra-muscular e 100 mg de
Pentobarbital (Nembutal) via oral, 45 mi-
nutos antes do ato cirurgico. Para abaixar
a pressao intra-ocular e desidratar o vitreo,
usamos 200 ml de Manitol 20% endoveno-
so.

Anestesia

Apés antissepsia da pele da regiao or-
bitaria com Mertiolate e colocagao dos
campos cirurgicos estéreis, procedemos a
anestesia retrobulbar com Lidocaina 2%
(Xylocaina) e a acinesia do musculo orbi-
cular segundo a técnica de Van Lint.

Ato cirurgico:

1. Colocacao de blefarostato, preensao e
fixacao do mausculo reto superior com fio
de seda 4-0.

2. Preparacao de retalho de conjuntiva e
capsula de Tenon, de base limbica de 5 mm
de largura de 180 graus superiormente.

3. Cauterizacao dos vasos episclerais san-
grantes.

4. Preparacao de um sulco na regiao de
transicao esclero-corneana, passagem de
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dois pontos de sutura, prévios a abertura Cuidados pds-operatorios
da camara anterior, de seda virgem 8-0 nos Curativos oclusivos diarios com poma-

meridianos de 11 e 1 hora.

das oftalmicas de Cloranfenicol e Atropi-

5. Abertura da cimara_anterior com lan- pg 19
ca e ampliacdo da incisdo com tesoura de Repouso absoluto por 48 horas e repou-

cornea de 0 a 180 graus.

so relativo até o quarto dia de internacao

6. Iridectomia periférica com tesoura de guando é dado alta hospitalar.
Wecker no meridiano das 12 horas.

alguns casos foram realizadas iridectomias e uma associacio de Cloranfenicol a 5% e

em setor).

(em Prescricao de colirio de Atropina 1% e

Dexametasona a 1%, durante duas sema-

7. Extracao intracapsular do cristalino pg3g

com crio-extrator de Suzuki. (9)

As lentes corretoras sao prescritas tao

8. Sutura da incisdo esclero-corneana, ]ogo a ceratometria e refracao se estabili-
amarrando-se os pontos prévios e dando-se  zem, o que ocorre geralmente entre um a

mais 5 pontos de seda virgem 8-0. dois meses.

9. Preenchimento da camara anterior in-

jetando-se uma bolha de ar. Resultados

10. Sutura continua da conjuntiva com fio Os resultados globais apresentando a

de catgut 6-0 simples.

refracao pos-operatoria, acuidade visual fi-

11. Curativo oclusivo com pomada oftal- nal e observagoes sobre cada caso, SA0 mos-

mica de Cloranfenicol.

trados na tabela I.

TABELA I
Caso nv Sexo Idade Refracdo e Visdo Observacdes
1 M 79 +13.00DE = —1,00DC 90° 20/40
2 M 78 +14.00DE 20/400 Coriorretinite infra-macular
3 M 52 + 9,00DE 20/60 Ruptura capsular
4 I 54 +11,50DE = —0,75DC 90° 20/30
5 M 71 +1:3,50DE 20/60
b F 62 +12,00DE 20/20
@ M 59 +13.00DE = —250DC 90° 20/20
8 M 74 +12,00DE = —250DC 90° 20/40
9 F 59 +13,60DE = —1.25DC 90° 20/40
10 F 71 +12,00DE = —0,50DC 90° 20/40
11 F 62 +11,60DE = —1,50DC 90° 20/30
12 M 50 +12,00DE = —0,75DC 90° 20/25
13 M 7 +11.25DE = —0,75DC 40° 20/25 Ruptura capsular
14 F 82 +11,00DE = —1,00DC 90° 20/30
15 F 55 +1250DE = —1,756DC 90° 20/30
16 F 77 +11,75DE = —1,26DC 90° 20/60
17 M 50 +11.50DE = —0.50DC 90° 20/25
18 F 67 +12,26DE = —250DC 90° 20/40 Ruptura capsular
19 F 61 +11,50D 20/49 Descolamento de Cordide
20 M 48 +13.00D 20/20
21 F 64 +12,50DE = —1.50DC 180° 20/25
22 F 68 +12,00DE = —250DC 90° 20/60 Edema cistéide de macula
23 F 68 +12,50DE 20/30
24 F 73 +13.00DE 20/200 Opacicagdes vitreas
25 F 56 +11.50DE = —1,00DC 90° 20/80 Perda vitrea e Hifema
26 M 70 +11.50DE 20/25
27 M 56 +12,00DE = —0.75DC 30° 20/20
28 F 63 +12,00DE = —0.50DC 90° 20/30
29 M 73 +11,00DE = —1.50DC 90° 20/25 Descolamento de Coréide
30 F 72 +12.50DE 20/60 Drgeneracdo Macular
3L F 65 +12.75DE = —0.75DC 180° 2%/30
32 F 62 +11,75DE = —1.00DC 25° 20/25
33 M 58 +11,75DE = —1.75DC 105° 20/20
34 M 70 +11,50DE 20/25
3R M 62 +10.50DE 20/20
36 F 73 +11,00DE 20/60 Degeneracdo Macular
37 M 59 +11.25DE 20/40 Perda vitrea e Hifema
38 M 70 +14,25DE = —0,50DC 50° 20/40
39 F 78 +11.00DE = -—1.50DC 105° 20/30
40 M 74 +13.25DFE = —2.25DC 105° 20/30
41 M 74 +13.75DE = —050DC 90° 21/30
42 F 73 +12.00DE = —1,00DC  90° 23/30
43 F 56 +11.00DE = —1,00DC 90° 20/20
44 F 56 +10.00DE 29/30
45 M 48 +13 2ADF, = —1.25DC  90° 20/20
46 M 44 +12.00DF. = —1.50DC 90° 20/25
47 F 75 +11,00D¥. = —1.50DC 90° 20/29
48 M 44 +12.00DF 20/30
49 F 51 +12.50DE = —1,00DC 90° 20/30
50 M 46 +12.25DW = —1.50DC  90° 20795 Perda vitrea
51 M 46 +1200DF, = —2,00DC 90° 20/25
52 F 69 +10.73DF, = —1.00DC 90° 20/30
53 F 69 +11.0DE = —0.75DC 105° 20/30
54 F 70 +11.50DE = —0.50DC 75° 20/20
55 F 70 +11.00D¥F 20/25
56 F 67 +10.50DE ——
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TABELA 1 (continuacéo)

Caso Sexo Idade Refracdo e Visédo Observacgdes
57 M 53 +12,50DE = —250DC 90° 20/20
58 M 74 +11,75DE = —0,50DC 120° 20/25
59 M 74 +12,00DE = —0.75DC 90° 20/40
60 F 64 +10,50DE 20/40
61 F 58 +12,00DE = —2,50DC 150° 20/25
62 F 84 +10,00DE 20/1C0 Leucoma
63 F 72 +11.50DE = —1,25DC 1800 20/40
64 M 65 +1350DE = —2,50DC 900 20/30
65 M 65 +12,75DE = —250DC 90° 20/30
66 M 49 +11,75DE = —0,75DC 350 20/20
67 M 71 +11,25DE = —0,75DC  40° 20/20 Ruptura capsular
68 M 71 +11,00DE = —100DC 750 20/20
69 F 56 +13,00DE = —0.50DC 90° 20/30
70 M 63 +13,60DE = —1,50DC 180° 20/40 Ruptura capsular
71 M 63 +13,00DE = —0,75DC 90° 20/25
72 F 64 +12,50DE 20/60 Degeneracido Macular
73 F 64 +12.,50DE 20/80 Degeneracdo Macular
74 M 78 +11,25DE = —0.50DC 90° 20/40 Hifema
75 F 68 +11,50DE = —050DC 90° 20/30
76 F 68 +11,50DE = —0.50DC 15° 20/40
77 M 40 +10.25DE 20/40 Perda vitrea
78 M 40 +10,50DE 20/25
79 F 64 +11,75DE = —2,00DC 180° 20/25
80 F 64 +11.00DE = —2,00DC 180° 20/25
81 F 46 +13,75DE = —1.256DC 90° 20/30
82 F 46 +13,75DE = —1.25DC 1800 20/:30
83 M 62 +11,00DE 20/25
84 F 66 +12,00DE 20/30
85 F 67 +12,00DE  — Hérnia de iris traumitica
86 M 64 +11,00DE = —050DC 90° o
87 F 69 +13,50DE = —150DC 105° 20/60 Coriorretinite
88 F 53 +13,00DE = —250DC 900 20/30
89 F 85 +11,25DE = —2,00DC 105° 20/40 Degeneragdo Macular
90 F 85 +11,75DE = —2,00DC 90° 2(/60 Degeneracdo Macular
91 M 52 +12,00DE = —1,D52C 65° 20/25
92 M 52 +12,00DE = —1,50DC 105° 20/25
93 F 62 +12,00DE = —0,75DC 15° 20/20
94 F 62 +14,25DE = —4,00DC 85° 20/25
95 M 44 +12,00DE = —1,50DC 90° 20/20
96 M 44 +12,00DE = —1,00DC 90° 20/25
97 M 54 +10.00DE = —0,75DC 140° 20/20
98 F 67 +13,00DE 20/200 Retinopatia Diabética
99 F 76 +12,50DE = —2,50DC 125° 20/20 Hifema
100 F 76 +12,00DE = —0.75DC 50° 20/20
As complicacoes sao mostradas na ta- Tabela III
bela II
Tabela II — Complicacoes AV final %
c " ~ % 20/30 ou melhor 66
mplil (%
ompricagoes 20/40 16
Ruptura capsular 5 20/60 9
Perda vitrea 20/80 ou pior 6
Hifema nao informa 3

Restauracao tardia da CA
Descolamento de coroide
Hérnia de iris

A distribuicao etaria esta demonstrada
no grafico abaixo:

= N N s

Quanto ao sexo nossos pacientes se dis-

tribuiram da seguinte forma: %
Sexo %
Masc. 44
Fem. 56
A acuidade visual final com lentes cor- “1dsde

retoras é mostrada na tabela III.
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Considerando os astigmatismos com
menor refra¢cao nos meridianos verticais, is-
to é, os astigmatismos com os meridianos
verticais mais aplanados que os horizontais,
como astigmatismos ‘“contra a regra”, e
considerando o inverso como astigmatismos
“a favor da regra”, classificamos nossos re-
sultados e apresentamos na tabela IV.

Tabela IV
Refracao %o
Sem astigmatismo 28
Astigmatismo na regra 16

Astigmatismo contra a regra 56

DISCUSSAO

E muito decepcionante, tanto para o
paciente quanto para o cirurgiao, descobrir-
se a impossibilidade de melhorar a visao
apos a extracao da catarata. Geralmente
isto se deve a alteragoes no fundo de olho
que ja existiam, ou aparecem apos a facec-
tomia. As principais alteracoes encontradas
sao:

1. Degeneracao macular senil; 2. Re-
tinopatia diabética; 3. Coriorretinites; 4.
Edema cistoide de macula — sindrome de
Irvine (5); 5. Neurite 6ptica pdés-operatoria
(7); 6. Trombose da veia e artéria central
da retina.

Tivemos 66% de acuidade visual final
igual ou melhor que 20/30 e 82% igual ou
melhor que 20/40. Nove casos apresentaram
acuidade visual corrigida de 20/60 e 6 casos
de acuidade visual igual ou pior que 20/80.
Em 3 casos nao foi possivel obter a acuida-
de visual pela falta de informacao subjeti-
va.

Dos 6 casos com acuidade visual menor
ou igual a 20/80, um apresentava leucoma
e 5 alteracoes de segmento posterior: reti-
nopatia diabética, degenera¢cao macular se-
nil, coriorretinite inframacular e dois ca-
sos de fibrose no corpo vitreo.

Sabe-se que o astigmatismo observado
apos a facectomia é geralmente “contra a
regra”. (8) Isto é causado pelo aplana-
mento do meridiano corneano perpendicu-
lar a incisao. Portanto, quando a incisao é
feita superiormente, no seu local habitual,
ocorre um aplanamento do meridiano ver-
tical, resultando uma refra¢cao menor no
eixo vertical. Para prevenir a alta inci-
déncia de astigmatismo “contra a regra”,
adotamos as observacoes de Jaffe (6) ao
fazermos a incisao cirurgica. Praticamos a
incisao escleral mais posterior superior-
mente, e aproxirnamos mais do limbo ho-
rizontalmente, prolongando ligeiramente
abaixo do meridiano horizontal. Com isso
obtivemos 28% de casos sem astigmatismo
e 16% de casos com astigmatismo “a favor

da regra”. Apesar de termos obtido 56% de
astigmatismos “contra a regra”, nossos re-
sultados sao razoaveis quando comparados
com outras séries realizadas sem esse cui-
dado. (6)

Complicacoes:

Como complica¢oes da cirurgia, tivemos
ruptura capsular, hérnia de iris, restaura-
cao tardia da camara anterior, perda vi-
trea, hifema e descolamento de coroide.

Ruptura capsular:

Antes da introducao da crio-extracao
a ruptura da capsula do cristalino era um
acontecimento freqiiente na facectomia.
Atualmente, com o uso da crio-extracao,
esta complicacao diminuiu muito, mas ain-
da pode ocorrer em uma das seguintes even-
tualidades:

1. sinéquias posteriores; 2. Catarata
intumescente; 3. Zonula resistente; 4. Ca-
tarata hipermadura; 5. Adesdes hialdide-
capsulares; 6. Incisao inadequada; 7. Aber-
tura pupilar inadequada e 8. Extracao pre-
cipitada nao esperando boa adesao do crio-
extrator.

Nos tivemos em nossa série 5% de ca-
sos de ruptura capsular em que as causas
provaveis foram catarata intumescente e
catarata hipermadura. Nestes casos, apos
a ruptura capsular, procedemos a uma ex-
tracao extra-capsular. Com uma pinca re-
movemos a maior parte da capsula ante-
rior e extraimos as massas cristalinianas
lavando a camara anterior com soéro fi-
siolégico. Se a ruptura da capsula é pe-
quena, uma extracao intra-capsular ainda
pode ser tentada. Injeta-se alfa-quimo-
tripsina na cimara posterior, se ainda nao
tiver sido feito, retira-se o crio-extrator e
aplica-se em uma area de capsula integra,
deixando mais tempo que o habitual para
se formar um bom congelamento. Ai, en-
tao, pratica-se a extracao.

Perda vitrea:

A perda vitrea é uma das maiores com-
plicacoes a se temer na Facectomia. Nao
tanto pela perda vitrea propriamente dita,
mas pelas consequéncias que pode acarre-
tar. Os problemas da perda vitrea nao sao
decorrentes da quantidade de vitreo per-
dido, e sim das altera¢coes morfo-funcio-
nais que podem advir, tais como: encar-
ceramento do vitreo na incisao, contato do
vitreo em outras estruturas, fibroplasia do
vitreo e inflamacao.

Ocorrendo a perda vitrea praticamos
uma vitrectomia anterior, uma iridectomia
setorial com esfincterectomia inferior e
uma boa limpeza da camara anterior e dos
labios da incisao com soéro fisiolégico.

Em uma de nossas 4 perdas vitreas
ocorreu hifema também, que se estendeu
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para o vitreo formando fibrose. A acuidade
visual final foi prejudicada, obtendo-se so-
mente 20/80. Nas outras 3, com a “lim-
peza” do segmento anterior, nao tivemos
outras intercorréncias.

Hifema:

Houve 4% de hifemas em nossos casos,
dos quais um apareceu ja no primeiro cu-
rativo, 3 no segundo dia e um no terceiro
dia pos-operatorio. Todos tiveram boa
evolucao e se reabsorveram em menos de
uma semana. A nao ser em um caso, ja
citado acima em que ocorreu perda vitrea.
Nosso tratamento consistiu em repouso ab-
soluto e curativo oclusivo com pomadas of-
talmicas de antibiético, corticéide e atro-
pina.

O hifema é um acontecimento relati-
vamente frequente no pos-operatério da
catarata, mas em geral de bom progndsti-
co.

Restauracao tardia da camara anterior.

Tivemos dois casos com restauracao
tardia da camara anterior que coinciden-
temente foram os mesmos casos com des-
colamento de coroide. Estes casos apre-
sentavam filtracao externa do humor aquo-
so pela incisao operatéria. Foram trata-
dos com curativos oclusivos, repouso e ci-
cloplegia, resolvendo-se em 4 e 7 dias.

Deixando de lado outras causas discu-
tidas, o atraso da cicatrizacao da ferida
operatoria com filtracao externa do humor
aquoso é o grande responsavel pela restau-
racao tardia da camara anterior. Este
atraso da cicatrizacao quase sempre é de-
vido a coaptacao defeituosa dos bordos da
incisao operatoria. (4)

O fechamento incompleto da camara
anterior determina uma hipotonia pela sai-
da do humor aquoso, que pode acarretar
a pré-disposicao ao aparecimento de des-
colamento de coroide.

Quando a cicatriz filtrante é pequena,
basta curativo oclusivo, repouso e ciclople-
gia. Porém, quando é grande e a camara
anterior permanecer ausente por mais de
10 dias, deve-se reintervir, refazendo-se a
sutura.

Descolamento de coréide:
Ocorreram dois casos de descolamento

de cordide que, entretanto, tiveram recupe-
racao total, sem alteracoes funcionais, com
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repouso, curativo oclusivo e cicloplegia. E
uma complicagdo benigna em que o olho
se apresenta com camara anterior rasa ou
ausente e hipotonico devido ao descolamen-
to do corpo ciliar associado. (2) Acredita-
se que a causa seja a hipotonia associada
ao trauma cirurgico. (1)

Hérnia de iris:

Tivemos uma paciente que sofreu um
trauma na regiao orbitaria do olho opera-
do no 17.° dia péds-operatério, ocorrendo
uma hérnia de iris. Procedemos a uma fo-
tocoagulagao da hérnia, que se cicatrizou
sem maiores problemas.

SUMARIO

O autor apresenta um estudo critico e uma sis-
tematizacao da cirurgia da catarata conforme vem
sendo teita no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo. Os re-
sultados, a técnica cirurgica e a revisdo dos aciden-
tes, complicacoes e indicacoes sdo analizados e ava-
liados com base no estudo de 100 casos consecuti-
vos de crio-extracdo intra-capsular realizados pelo
autor em paclentes portadores de catarata senil.

SUMMARY
Cryoextraction of Cataract: An evaluation of 100
eyes
It is presented a critic study and a systemati-
zation of Cataract surgery as it has been performed
in «Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
aa Universidade de Sao Paulo». The results, the
surgilcal technique and a review of the indications,
the causes and management of complications are
analysed and evaluated on the basis of the study
of 100 consecutive intracapsular cryoextration per-
tormed by the author in patients with senile ca-
taract.

BIBLIOGRAFIA

1. CAPPER, S. A. & LEOPOLD, 1. H. — Me-
chanism of serous choroidal detachment. Arch.
Ophthal. 55:101, 1956.

2. CHANDLER, P. A. & MAUMENEE, A. E. —
A major cause of hipotony. Am. J. Ophthal.
52:609, 1961.

3. CROLL, M. & CROLL, L. J. — A new cryos-
lide technique for cataract extraction, Amer.
J. Ophthal. 62:83, 1966.

4. DUNNINGTON, J. H. — Healing of incision
f(ér cataract extraction. Amer. J. Ophthal. 34:
36, 1951.

5. IRVINE. S. R. — A newly defined vitreous
syndrome following cataract surgery. Amer. J.
Ophthal. 36:599, 1953.

6. JAFFE, N. S. — Cataract surgery and its com-
plications. Mosby, Saint Louis, 1972.

7. REESE, A. B. & CARROLL, F. D. — Optic
neuritis following cataract extraction. Trans.
Amer. Acad. Ophthal. & Otol. 62:765, 1958.

8. SATO, T. — Posterior half-incision of cornea
for astigmatism. Amer. J. Ophthal. 36:462, 1953.

9. SUZUKI, H. — Novo modelo de crio-extrator
da catarata. Anais do IV Congresso Brasilei-
ro de Oftalmologia.

10. VAN LINT, A. — Paralysie palpébrale tempo-
raire provoquée dans l'opération de la cata-
racte. Ann. Ocul. 151:420, 1914,





