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INTRODUÇAO 

A oatarata é uma complicação séria de 
uveftes crOnicas e com freqUência respon­
sável pela redução progressiva da acuidade 
visual destes pacientes, em sua maioria jo­
vens, além de impossibilitar o exame de 
fundo de olho 1-3. 

Nos casos em que se extrai a catlllrata 
mesmo com sucesso, o problema é solucio­
nado em parte, mas as complicações da 
afacia em si, juntamente com os danos pré­
existentes como lesões retinianas, de nervo 
óptico, mácula e opacidades Ivftrea�. pioram 
o prognóstico visual pós-cirúrgico 2. 

A implantação de lentes intraoculares 
(LIO) em pacientes com uvefte pregressa 
é questionada pela possfvel exacerbação põs­
cirúrgica do processo inflamatório, forma­
ção de membrana pupll&r ou formação de 
sinéquias posteriores, hipertensão ocular, 
hemorragias e exacerbação de edema macU­
lar cistóide 3.  

Nos últimos anos surgiram evidências 
na literatura assinalando que talvez R\S len­
tes intraoculares possam ser indicadas em 
certos tipos de uveftes como: cicUte hetero­
crOmica de Fuchs, uvefte anterior não gra­
nulomatosa inespecffica, histoplasmose e 
uvefte inativa por toxoplR\Smose, permitin­
do novas perspectivas para a corração ci­
rúrgica de catarata em uveftes 2,4. 

Realizamos um estudo prospectL'Vo em 
portadores de catarata secundária à uvefte, 
submetidos à facetomia extracapsular pro­
gramada com implante de lente intraocular, 
observando-se os resultados, a evolução cH­
nica e repercussões deste procedimento so­
bre as diferentes uveftes, assim como as 
complicações p6s-operatrias, com o objetivo 
de avaliar a indicação nas LIO em uvefte. 

MATERIAL E Ml!:TOOOS 

For.a.m inclufdos neste estudo 14 pacien­
tes ( 14 olhos), operados no parlodo de maio 
de 1985 a janeiro de 1987, que apresentavam 
uvefte e catarata com baixa acentuada da 
acuidade visual. A idade dos pacientes va-

riou de 18 a 63 anos, com média de 36 anos. 
As cataratas encontradl!ls foram de diferentes 
tipos clfnicos e os diagnósticos das uveltes 
dividiram-se em: ciclite heterocrOmica de 
Fuchs - 5 casos, toxoplasmose - 2 casos, 
uvefte anterior inespecffica -- 2 casos, ci­
clite heterocrOmica de Fuchs associada à 
toxoplasmose - 1 caso, iridociclite traumá­
tica e perfurSlÇão comeana - 1 caso, cera­
to uvefte por herpes zoster - 1 caso, uvel­
te intermediária - 1 caso, uvefte difusa com 
vasculite - 1 caso. Destes pacientes, 5 
apresentavam células em câmara anterior 
e as uveftes foram consideradas ativas 
(Anexo n .  

ANEXO I 
Pacientes operados, de acordo com o dagnóstlco da 
uvelte e número de casos com uvelte atlva na ocaslio 

da cirurgia 

Diagnóstico 

Clcll te heterocrOÍnica de 

Total de N.o de pacientes 
pacientes com uvelte atlva • 

Fuchs 5 1 
Toxoplasmose 2 1 
Irldociclite inespec!fica 2 O 
Cicllte heterocrOmica de 
Fuchs associada a 
toxoplasmóse O 
Irldoclcllte traumática e 
perfuração corneana 1 
Cérato-uvellte por h. zoster 1 
Uvelte intermediária 1 
Uvelte difusa com vascullte • •  O 
Total 14 5 

• Células presentes na cAmara anterior. 
Pressão Intraocular zero. 

Em todos os CR\SOS realizou-se avaliação 
oftalmológica pré-operatória que incluiu: 
acuidade visual corrigida, biomicrosoopia, 
gonioscopia, tonometria de aplanação, oftaI­
moscopia indireta e biometria para o cál­
culo do poder da lente introocular. 

O seguimento pós.operatório variou de 
3 a 26 meses com uma méq,ia de 7,5 meses. 

Todos os pacientes foram submetidos à 
Inidrfase máxima pré-operatória com asso­
ciação de tropicamida Q 1 % e fenllefrlna a 
10% tópicos e compressão ocular. A anes­
tesiEI geral foi utilizada em 9 càsos. Os ou­
tros 5 receberam neuroleptoanalgesia asso-
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ciada à anestesia local com xilocafna 2% e 
maTcama 0,5% ( 1 : 1).  

Todas as cirurgias foram realizadas pe­
lo mesmo cirurgiio (RBJ) com: fixação de 
reto superior, retalho conjuntival base fór­
nix, sulco prévio, capsulotomia anterior pe­
quena e extração extra-capsular do crista­
lino. Nos pacientes com menos de 35 anos 
(6 cs...sos) todo o material cristaliniano foi 
retirado com irrigação-aspiração mecaniza.. 
da (Davitron) .  Nos demais casos o núcleo 
foi extraido e o material cortical restante 
aspirdao Em todos os casos, após a reti­
rad8I do material cristaliniano, injetou-se me­
tilcelulose a 2% (Laboratório Alcon) para 
refazer o saco capsular, a câmara anterior 
e proteção endotelial. As lentes intraocu­
lares foram colocadas dentro do saco ca.p­
sular e, após sutura com pontos isolados de 
prolene lO-O, substituiu-se a meti! celulose 
da câmara anterior por solução salina ba­
lanceada (Alcon).  Em nenhum caso re8.tli­
zou-se capsulotomia posterior ou iridecto­
mia. As lentes utilizadas foram tipo Sins­
key, angulada de 4 furos, alça de polipropi­
leno e corpo de polimetilmetacrilato com 
filtro ultravioleta de diferentes procedên­
cias (lolab, ORC, Alcon e America.n Medi-

cal Optics) .  Todos os pacientes receberam 
injeção de 20 mg de gentamicina e 2 mg de 
dexametasona subconjuntival ao final da ci­
rurgia. 

No pós-operatório os pacientes foram 
medicados com associação de a.ntibiótico e 
corticosteróide tópico (maxitroD, tropica­
mida 1% (midriacyD e prednisona (meti­
corten( por via oral, em doses que varia­
ram de 20 a 60 mg/dia. 

Corticosteróide de depósito (acetato de 
metilprednisona) foi aplicado via subcon­
juntiva.l em 2 casos: paciente n.· 13, com 
uveite intermediária e edema cistóide de 
mácula prévio que o recebeu dois dias an­
tes da cirurgia e paciente n.· 7 que recebeu 
no 2.· dia pós-operatório por apresentar rea­
ção inflamatória sovera com 3 + de fibrina 
e células na câmara. anterior. 

RESULTADOS 

A Tabela I. apresenta os dia$ll6sticos 
das uveites, acuidade visual e pressão in­
traocular pré e pós-operat6ria, tempo de 
acompanhamento, e causas prováveis parra 
acuidade visual inferior a 20/20. 

TABELA I 
D:agn6stico das uveltes. acuidade visual e pressão lntraocuiar pré e p6s·operptórlas, causas para acuidade visual 

inferior a 20/20 e tempo de acompanhamento 
---------------------------------

�aso Acuidade visual Pressão intraocular Acompanh!lmento 
N.· Diagnóstico Pré·op . .  pós·op. Pré·op. Pós·op. Causas para AV < 20/20 em meses 

01 
02 
03 
04 
05 
06 
07 
08 
09 

10 

11  

12 

13 
14 

c . h . F .  PPL 20/20 
c . h .F. PPL 2G/20 
c . h .F. CD3 m 20/20 
c .h .F. CDl m 20/20 
c . h . F .  CD3m 20/20 

Toxoplasmose CD1 m 20/20 
Toxoplasmose vultos 20/30 
lridoclcllte 
Inespecilflca PPL 20/100 
lridoclcllte 
Inespecl!!lca CD2m :lQ/40 

c . h . F .  + 
Toxoplasmose CDO,5m 20/20 
Irldocicllte 
traumática e PPL 20/20 
Per!. de córnea 
Cerato·uvelte 
h. zoster vultos COO,3m 
Uvelte Intermediária CDlm 20/100 
Uvelte difusa com 
vascullte PPL 20/200 

c .h.F. = Cicllte heterocl'Ômlca de Fuchs 
PPL = Percepção de luz com projeção 

12 
12 
18 
16 
16 
12 
12 

12 

16 

16 

6 

10 
21 

O 

Dos 14 olhos operados, 8 alcançaram 
visão 20/20, 1 apresentou 20/30, outro 20/40. 
Os demais 4 olhos atingiram acuidade visual 
respectivsmente de 20/100, 20/100, 20/200 e 
conta dedos a 30 cm. Assim, 57.14% apTe­
sentaram visão no pós-operatório de 20/20; 
64.28% superior ou igual a 20/30 e 71.42% 
superior ou igual a 20/40 (TABELA II). 
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17 11 
16 12 
18 15 
14 7 
12 8 
12 5 
18 Opacidade vltrea 4 

12 Opaclflcação de cápsula 26 
posterior e vltreo anterior 

12 Cicatriz macular 5 

16 4 

16 8 

10 Recidiva de ceratite 23 
18 ECM Pré-operatório 8 

O Cicatriz macular 3 

CD = Conta dedos 
ECM = Edema clstólde de mácula 

Em nenhum dos casos houve variação 
importante da pressão intraocular ou glau­
coma secundário nem reativação da uveite. 

As complicações p6s-operatórias encon· 
tradas estão relacionadas na Tabela III. 

Em 9 casos observaram-se precipitados 
transitórios sobre a lente. Em 5 casos (n.·s 
7, 8, 9, 1 1, 12) que apresentaram flare 3+,  
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TABELA II 
Acuidade visual final com respectivo número de pacientes 

e percentagem acumulada 

Acuidade visual final N.O % acumulada 

20/20 8 57 . 14 
20/30 1 64 .28 
20/40 1 71 .42 
20/100 2 
20/200 1 

Conta Dedo 1 

TABELA III 
Evolução e complicações PÓs-op€.ratórias com respectivo 

número de pacientes e percentagens 

Evolução/Complicações 

Precipitados transitórios sobre a lente 
Flbrina sobre a lente 
Slnéqula posterior sobre a lente 
Recidiva de ceratite 
Captura da lente 
Opac!flcação de cápsula posterior 
Opaclflcação vltrea 

N.' 

9 
5 
2 
1 
1 
1 
1 

% 

64 28 
35 . 70 
14 . 28 

7. í4 
7 . 14 
7 . 14 
7 . 14 

houve formação de membrana de fibrina 
sobre a lente, regredindo com o aumento 
da dosagem de corticosteróide sistêmico, ex­
ceto pelo caso n_' 7 que requereu corticos­
teróide de depósito subtenoniano: com sub­
seqüente controle do processo. Dois casos 
desenvolveram sinéquias posteriores com a 
lente. O caso n.O 12 na 6." semana. apresen­
tou reativação da ceratite intersticial. O ca­
so n.' 8 apresentou na 3." semana captura 
da lente ( não angulada) pela íris. 

No caso n.O 14 observou-se cápsula pos­
terior opaca ao término da cirurgia e, no 
caso n.O 8 surgiu no 3.° mês. Foram subme­
tidos à discisão da cápsula posterior e o 
paciente n.O 8 após 1 mês da discisão apre­
sentou opacificação vitrea. 

DISCUSSAO 

A catarata na uveite é complicação sé­
ria porque, além de diminuir a visão ainda 
dificulta ou impede o exame de fundo de 
olho, impossibilitando o acompanhamento e 
tratamento adequados das uveítes e, algu­
mas de suas complicações como o edema 
crOnico de mácula 3. 

A cirurgia da catarata, mesmo quando 
realizada com sucesso apresenta no uveíti­
co, problemas especiais de pós-operatório. 
Usualmente são cataratas unilaterais e em 
j o/vens que, tem de utilizar corticóides t6-. 
picos. Desta maneira as lentes de contato 
às vezes não podem ser adaptadas. 

As lentes intraoculares sem dúvida apre­
sentam vantagens, mas seu uso em uveite, 
apesar de promissor é ainda polêmico 2. 

O fato principal até hoje questionável, 
a ser considerado para implante de LIO em 
portadores de uveite e catarata, é o receio 
de se provocar exacerbação ou reativação 
da inflamação além do maior risco de ocor-
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rência de complicações próprias deste pro­
cedimento como edema cistóide macular 2. 

Alguns autores referem que a inflama­
ção no pós-operatório imediato seguindo 
implante de LIO pode ser devida à mani­
pulação cirúrgica que, por dano nos tecidos 
intraoculares da úvea anterior, leva a ro­
tura da barreira hêmato aquosa COJIlj libera­
ção de prostaglandinas, bradiquininas e leu­
cotreinas. Outro fator considerado é a re­
tenção de material cristaliniano na facecto­
mia extracapsular 2,5-7. 

Inflamação persistente pós-implante de 
LIa, por hipersensibilidade de tipo corpo 
estranho ao material da lente também é re­
latada 8,9 bem como, possibilidade de ativa­
ção da via alternada de complemento pelo 
material da LIO com a.umento da permeabi­
lidade vascular, liberação de histamma, pros­
taglandinas, enzimas de lisossomos e outras 
aminas vasoativas 20. Entretanto, como no 
humor aquoso de olhos normais existe pou­
co complemento a ser ativado para a for­
mação de C3a e C5a, estes fatores não de­
vem ser de maior importância. 

Nos pacientes portadores de uveite, além 
dos fatores conseqüentes ao trauma cirúr' 
gico, há de se considerar que eles apresen­
tam alteração da barreira hêmato-aquosa 11. 
Isto levaria a um aumento maior dos níveis 
de mediadores inflamatórios assim como de 
complemento, havendo maior probabilidade 
de se exacerbar a resposta inflamatória. Es­
tes olhos apresentam também, graus varia­
dos de infiltração mononuclear e linfócitos 
de memória, que podem desencadear infla­
mação 11. 

No caso especifico de toxoplasmose dis­
cute-se há muito se o trauma pode desen­
cadear novas crises 1 1 . 

Os fatos acima, associados aos vários. 
tipos de inflamações intraoculares graves 
que ocorreram durante o desenvolvimento 
das lentes intraoculares que utilizamos atual­
mente. levaram ao enquadramento dos pa­
cientes com uveites como contra indicações 
ao implante das LIO 1,2,9_ 

Nos últimos anos, começaram a apare­
ceI' na. literatura, referências favorecendo a 
indicação das LIa em uveites 12,13 e há evi­
dências que diferentes tipos de uveites to­
leram as LIO 2,4. 

Nossos resultados, os primeiros obtidos 
através de estudo prospectilv:o em diferen­
tes tipos de uveites de acordo com nosso 
conhecimento atestam os bons resultados 
das LIa em uveites. 

Deve se lembrar que foram considera­
dos apenas alguns tipos de uveites. Foram 
operados principalmente uveites posterio­
res inativas ( toxoplasmose) ,  uveites ante­
riores ou difusas sem atividade há tempos 
e Et ciclite heterocrômica de Fuchs onde, a 
inflamação pré-operatória não significou 
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pós-operatório anormal. Ao contrário do 
paciente com toxoplasmose ocular e irido­
cicUte ainda presente onde a inflamação do 
pós-operatório aumentou e só foi controla­
da com associação de corticosteróide de 
depósito periocular .. Apenas tipos especiais 
de uvefte foram operados, excluindo-se por 
exemplo as uveítes anteriores granuLoma­
tosas. 

Os pacientes desenvolveram reações le­
ve ou moderada de câmara anterior, evo­
luindo de modo semelhEtnte a pacientes fa­
cectomizados não portadores de uvefte. O 
período crítico foi sempre o. pós-operatório 
ao redor do 1 .· dia, verificando-se que os 
uveíticos respondem com reação fibrinóide 
que no entanto é controlada, sem chegar a 
exacerbar a uvefte. 

Deve ser lembrado também que sempre 
se tentou colocar as LIO no saco ca·psular 
e que, segundo alguns as alças da lente, se 
implantadas no sulco, podem desencadear 
mais reação 12,13. 

O paciente n.· 13 com uveíte intermediá­
ria já apresentava edemEt cistóide macular, 
previamente demonstrado pela fluoresceino­
grafia, e não piorou do mesmo. 

O paciente n.· 14 apresentava aplanação 
zero, medida várias vezes antes da cirurgiEt, 
o que não impediu o sucesso do implante. 

O fato de não ter ocorrido hipertensão 
ocular em nenhum dos casos, ao contrário 
do reportado em outros trabalhos 14,15 pode 
ser decorrentes de usarmos lentes de câma­
ra posterior_ ausência de reação inflamató­
ria persistente e nenhum dos pacientes apre­
sentar alterações morfOlógicas importantes 
à gonioscopia além de não ter ocorrido hi­
fema como complicação. 

Quanto à acuidade visual, observamos 
que os resultados dependeram de alterações 
prévias como compr.ometimento macula.r, 
opacidades vítreas e afecção corneana. De­
ve-se considerar que tratavam-se de olhos 
que. mesmo sem visão final normal, desen­
volveram visão máxima possível. 

Devido &:Os bons resultados de acuida­
de VisUE·l final, à ausência de complicações 
severas e a não ocorrência de exacerbação 
ou reativação da uveíte, concluímos que o 
implante de lentes intraoculares pode estar 
indicado em cataratas secundárias a algu­
maoS uveftes, sempre que realizados diagnós­
tico e controle pós-operatório adequados. 

RESUMO 

O objetlvo de6te trabalho foi avaliar os resultados 
das lentes Intraoculares em pacientes com catarata 
secundária à uvelte, através de estudo prospectivo em 
14 pacientes sucessivos 08 a 63 anos, média de 36 anos) 
operados por mesmo cirurgião e técnica que apresen­
taram as seguintes uveltes: c!cllte heterocrOmica de 
Fuchs (5),  toxoplasmose (2) , Iridociclite Inespeclfica 
(2), c!clite heterocrOmlca de Fuchs associada a toxo­
plasmose O),  lridoclcllte traumática com perfuração cor· 
neana O), cerato-uvelte por herpes zoster (1),  uvelte 
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intermediária O) e uvelte difusa com vascullte ( I ) .  
O tempo de evoluçiio variou de 3 a 26  meses sendo· 
os seguintes resultados obtidos: acuidade visual de 20/20 
em 57.14% dos casos, 20/30 ou melhor em 64 .28% e 
20/40 ou maior em 71 . 42%. Os demais (28.58%) ,  tive­
ram de 20/100 a conta dedos a 30 cm. Todos os olhos 
obtiveram visio máxima posslvel. Todas as visões ln· 
ferlores a 20/20 foram devidas a alteraçOes prévias ia 
cirurgia e causadas pela uvelte (maculopatla, opaclfl· 
caçiio vltrea e ceratopatla). Em nenhum caso houve rea­
tlvação ou exacerbação da uvelte. Conclulmos que o 
Implante de lentes intraoculares, pode ser Indicado em 
determinados tipos de uvelte desde que realizados dlag· 
nóstlco e controle pós·operatórlo adequadOS. 

SUMMARY 

The authors performed extracapsular lens extractlon 
and posterior chamber lens Implantatlon ln 14 patlents 
with the followlng dlagnosls: Fuchs'heterocromlc cyclltls 
(5) ,  toxoplasmosis (2), Inespeclflc Irldocyclltls (2), ruchs' 
heterocromlc cyclltls assoclated to toxoplasmosls (I), 
traumatlc lridocyclitls wlth corneal perfuratlDn (n , 
zoster uveltls O),  Intermedlate uveltls O) and dlffuse 
uveltls wlth vasculltis ( I ) .  

The follow-up perlod ranged from 3 to 26 months 
and the visual results were the followlng: 20/20 ln 
57 . 14%, 20/30 on better ln 64. 28% and 20/40 or better 
ln 71 . 42%. The reasons for vlslon less than 20/20 were 
always related to leslons previous to surgery. There 
was no case of uveltls reatlvatlon. The authors con· 
cluded that intraocular lens Implants are Indlcated ln 
some types of uveltls that develop cataract. 
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