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I - INTRODUÇAO 

o mundo oftalmológico assistiu a partir 
dos anos 70 o ressurgimento da cirurgia ex­

tracapsular da catarata e dos implantes 1n­
traoculares. De tal maneira, que em 1982, 
nos EEUU, 600.000 cirurgias foram realizadas 
por este método, sendo 70% delas com im­
plantação de lentes intraoculares. A tendên­
cia inicial para as lentes de câmara anterior 
foi, gradaUvamente, se invertendo para aque­
las de câmara posterior, retomando-se a 
idéia inicial de RIDLEY, e hoje mais de 60% 
dos implantes são realizados na câmara pos­
terior. A oftalmologia Pernambucana, na 
pessoa do Prof. Clóvis Paiva, participou, de 
forma pioneira, desta grande aquisição na 
correção da afacia, ao fazer no Hospital Pe­
dro II, em julho de 1952, o primeiro implan­
te no Brasil da lente de RIDLEY. Eviden­
temente, com o uso cada vez maior dos im­
plantes, é natural que um número maior de 
complicações sejam observadas. Sobre elas 
nos ocuparemos nesta mesa redonda. 

II - COMPLICAÇOES 

1 . Per-opera.t6rias: 
1 . 1 .  Miose 
1 . 2 .  Midriase 
1 . 3 .  Hifema 
1 . 4 .  lridodiálise 
1 . 5 .  Descolamento da membrana de 

Descemet 
1 .  6 .  Ruptura da cápsula posteriOr 
1 . 7 .  Perda de vítreo 

2 .  pós.operatórias: 
2 . 1 .  Posição da LIO 

2 . 1 . 1 . DescentralizaçAo 
2 .  1 . 2 .  Captura pupilar 
2 . 1 . 3 . Slndrome do "limpador de 

para-brisa" 
2 . 1 . 4 .  Sunset sindrome 

2 . 2 .  Complicacões corneanas 
2 . 2 .  1 . CeraUte estriada 
2 . 2 . 2 .  Edema da córnea 
2 . 2 . 3 .  Ceratopatia bolhosa 

2 . 3 .  Glaucoma 

2 . 3 . 1 .  Pseudofacia e glaucoma. 
crõnico simples 

2 . 3 . 2 .  Hipertensão secundária à 
viscocirurgia 

2 . 4 .  Uveite facoanafilática/Sindrome de 
toxicidade da LIO 

2 . 5 .  Edema macular cistóide (Irvine-
Gass) 

2 . 6 . Opacificação da Cápsula posterior-
2 . 7 .  Descolamento da retina 
2 . 8 .  Precipitados sobre a LIO 
2 .. . 9 .  Sindrome UGH!CRIS 
2. 10 .  . Bloqueio pUpilar 
2 . 11 .  Membrana pupilar 
2 .  12. Córtex residual 
2 . 13 . Deiscência da ferida operatória 
2 . 14 .  Cicatriz filtrante 
2 .  15 . Descolamento cilio-coroidiano 
2 . 16 .  Endoftalmite bacteriana e fúngica. 
2 .  17 . Complicações refrativas 

2 . 17 .  1 .  Astigmatismo 
2 . 17 . 2 .  Erro no cálculo do poder­

dióptriCO da LIO 

1 .  Per-operatórias: 

1 . 1 .  Miose: 

i:: comum, em pacientes glaucomatosos, 
em uso prolongado de mióticos, certa difi­
culdade na obtenção de uma boa midriase. 
Recomenda-se nestes casos a interrupção do 
miótico uma semana antes da cirurgia, utili­
zação de acetazolamida e indometacina. A 
indometacina facilita a obtenção de midriase 
e sua manutenção durante o ato operatório. 
Na eventualidade, mesmo com estas medi­
das, de uma midriase insatisfatória, deve-se 
realizar uma iridectomia basal seguida de 
iridotomia radial. Ao término da implanta­
ção procede-se a pupiloplastia pela coloca­
ção de um ponto de sutura (polipropilene) 
unindo as bordas do coloboma cirúrgico. 

1 . 2 .  Midriase: 

A midriase limbica não se constitui uma 
complicação. Um cuidado, entretanto, dev& 
ser tomado: a capsulotomia anterior' não d� 
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ve ser realizada muito perifericamente pelo 
risco de desinserção da zÔnula. 

1 3 .  Hifema: 

A presença de sangue na câmara anterior 
durante o ato cirúrgico é molesta. Dificulta 
muito a aspiração do material cortical po­
dendo dar origem a acidentes (Desinserção e 
ruptura da cápsula posterior).  Os coágulos 
impedem a diferenciação das "nmssas" e 
abas de cápsula anterior. A cauterização as­
cleral e limbica, principalmente nos lados 
nasal e temporal, diminui muito a incidência 
do hifema. Iridodiálises ou iridectomiss 
muito basais podem ser causa de hlfemas. 

1 . 4 .  Iridodiálise: 

As iridodiálises ocorrem com maior fre­
qUência quando da abertura da câmara an­
terior ou mesmo pela manipulação instru­
mental durante a cirurgia. Podem ser, como 
referimos anteriormente, causa de hifema. 
PeQuenas iridodiálises não necessitam de re· 
paro -cinírgico (funcionam como iridecto­
mias) . As iridodiállses extensas, ao contrá­
ro, devem ser reparadas cirurgicamente pela 
sutura da raiz da íris ao lábio escleral da fe­
rida operatória. 

1 . 5 . Descolamento da membrana de Des­
cemet: 

::€ uma complicação pouco freqUente. 
Decorre, também, da manipulação instrumen­
tal na câmara anterior. Se a área descolada 
é pequena, não requer tratamento e, via de 
regra, tem curso benigno. Se, entretanto, o 
descolamento é extenso, · potencialmente p0-
de levar a uma descompensação corneana. 
O tratamento consiste em reformar a cAma­
ra anterior com ar ou substAncia viscoelás­
tica com o intuito de reaplicar a membrana 
descolada e, em seguida, suturar a córnea, 
em toda a sua espessura, exatamente na área 
correspondente ao descolamento. Alguns au­
tores contra-indicam o implante primário na 
vigência desta complicação. Preferem im­
plantar secundariamente para que haja tem­
po de observoar a córnea. 

1 . 6 .  Ruptura da cápsula posterior: 

::€ uma das complicações mais temíveis. 
A maior ou menor incidência de ruptura da 
cápsula posterior está diretamente relaciona­
da à experiênCia do cirurgião com a técni­
ca extracapsular. 

Cleasby et al 

Emery 
Kelmann 
Kratz 
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22% (50 primeiras c1rg) 
16% (após 100 cirurgias) 

6% (100 casos iniciais) 
9% (SOO cirurgias) 
5% (2000 cirurgias) 

As principais causas de ruptura não inten­
cional da cápsula posterior são: 

- Apreensão inadvertida da cápsula 
posterior pelo aspirador. 

- Desinserção da zOnula por ocasião da 
capsulotomia anterior. 

- Durante as manobras de extração do 
núcleo. 

- Na tentativa de solucionar abas de 
cápSula anterior. 

A ruptura da cápSUla posterior por- si só 
não impede a colocação dos implantes de 
câmara posterior. Deve-se levar em consi­
deração a extensão. o local da ruptura e se 
houve perda de vitreo. 

1 . 7 .  Perda de vitreo: 

Da mesma maneira que a ruptura aci­
dental da cápsula posterior, a perda de vi­
treo está ligada ao maior dominlo da técni­
ca extracapsular. Apresentamos alguns da­
dos de vários cirurgiões em relação a esta 
complicação 

Cleasby et al 

Emery et al 
Kelman 

10% (50 cirurgias iniCiais) 
8% (100 cirurgias iniciais) 

3.5% (200 cirurgias) 
10% (100 cirurgias iniciais) 

3% (400 cirurgias) 

As perguntas fundamentais diante da com­
plicação são as seguintes: 

a - Que conduta adotar? 
b - Que tipo de implante deve ser rea-

lizado? 
Deve-se proceder uma vitrectomia anterior 
até que a câmara anterior fique completa­
mente livre de vitreo. Uma bolha de ar co­
locada na câmara anterior deve preenche-Ia 
integralmente. Opta-se pela colocação de 
uma lente de câmara anterior. 

2 .  PÓSoOperatórias: 

2 .  1 .  Posição da LIO: 

2 . 1 . 1 .  Descentralização: 

A descentralização de uma lente de cA­
mara posterior resulta na presença da bor­
da de sua porção óptica na área pupilar. 
Quase sempre não compromete o resultado 
visual. As descentralizações observadas du­
rante a cirurgia devem ser corrigidas ime­
diatamente. Quando, nesta ocasião, ao se 
tentar corrigir a posição viciosa- da lente 
volta esta a descentrar, significa que uma 
das alças está no sulco clliar e a outra no 
saco capsular. Em algumas situações uma 
das alças prende a raiz da iris dando .. 
pupila uma forma ovalada. 
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2 . 1 . 2 .  Captura pupilar: 

Consiste na passagem de parte da por­
ção óptica da lente para uma posição ante­
rior à iris através do orificio pupilar. Tão 
logo seja identificada a complicação as se­
guintes medidas devem ser tomadas: Inicial 
mente com dilatação pupilar, estando o pa­
ciente em posição supina, tentar, com o "jo­
go" pupilar (midriase-miose) reposicionar a 
lente. Ou então cirurgicamente através de 
pequena incisão corneana e utilização do gan­
cho de SINSKEY. A captura pupilar é com­
pativel com boa acuidade visual. 

2 . 1 . 3 .  Sindrome do "limpador de para­
brisa": 

Ocorre com maior freqüência nos implan­
tes secundários. Há uma instabilidade da 
LIO na câmara posterior. As porções hápti­
cas da lente descrevem movimentos pendu· 
lares atritando constantemente o corpo ci­
liar. A instabilidade da LIO decorre da fal­
ta de adesão com a cápsula posterior ou a 
não fixação das alças por fibrose insuficien­
te ou perda de pressão do prolene. A so­
lução Cirúrgica para esta complicação con­
siste na realização da sutura de McCANNEL. 

2 . 1 .  4 .  Sunset syndrome: 

� uma das mais graves complicações 
das lentes de câmara posterior. Pode ocor­
rer precocemente ou tardiamente. Decorre 
de uma diálise zonular quando a LIO tem 
suas alças em posição vertioal. Uma das 
tormas de prevenir consiste na rotação das 
alças para posição horizontal e a utilização 
de lentes com porção háptica fiexfvel. As 
soluções para esta complicação seriam: su­
tura de McCANNEL ou provocar delibera­
damente captura pupilar. 

2 . 2 .  Complicações corneanas: 

2 . 2 . 1 .  Ceratite estriada: 

Muito freqüente e de curso benigno. IJe.. 
corre do trauma cirúrgico. Não requer ne­
nhum tratamento. O uso de substâncias 
viscoelásticas reduz consideravelmente esta 
complicação. 

2 . 2 . 2 .  Edema da córnea: 

Os edemas corneanos podem ser transi­
tório ou caminharem para descompensa­
ções de extrema gravidade. O endotélio cor­
neano é alvo de muitas agressões iatroge­
nicamente provocadas. Inegavelmente a � 
pulação celular endotelial fica reduzida após 
as manipulações cirúrgicas. Da mesma ma­
neira o uso das substAncias viscoelásUcaa 
reduz esta perda celular. 
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TABELA 1 

Edema corneano pós-operatório 

Cleasby at ai 
Kelman 
Kratz 

Transitório 

8% 
12% 
1 5% 

Permanente-

2 . 2 . 3 .  Ceratopatia bolhosa: 

Corresponde à descompensação total 
corneana. Está intimamente relacionada ao 
grau de traumatismo sofrido e às doenças 
corneanas prévias (córnea gutata) .  A cera­
topatia bolhosa associa-se com maior fre­
qUência às lentes de câmara anterior e as 
de fixação iriana. A impossibilidade de con­
trOle clinico desta patOlogia leva invaria­
velmente à ceratoplastia. 

2 . 3 .  Glaucoma: 

2 . 3 . 1 .  Pseudofacia e glaucoma crOnic.o 
simples: 

O glaucoma crOnico simpl� não cons­
titui uma contraindicação aos implantes, des­
de que a PO esteja controlada. A presença 
das alças no sulco ciliar não interfere com 
a produção do humor aquoso, segundo � 
DEN, W. 

2 . 3 . 2 .  Hipertensão secundária à viscocirur­
gia: 

O uso de substâncias viscoelásticas de­
termina moderado aumento da PO nos pri­
meiros dias de pós-operatório perfeitamente 
controlável com maleato de timolol ou ini­
bidores da anidrase carbOnica. Hipertensões 
secundárias podem ocorrer em função de 
processos infiamat6rios. Da mesma manei­
ra de caráter fugaz. 

2 . 4 .  Uveite facoanafilática/sindrome de to­
xicidade da LIO: 

Consiste em intensa reaçio inflamató­
ria intraocular provocada por reações imu­
nol6gicas às proteinas do cristalino. O uso 
de corticosteróides tem feito desta compli­
cação um fato esporádico. As técnicas 
atuais de aspiração integral do material cor­
tical tem contribuido para a baixa incidên­
ca da complicação. Por outro lado, reações 
inflamatórias determinadas pela má quali­
dade das LIO (falta de polimento, cristais 
de bário) provocam um quadro dramático 
( Sindrome de toxicidade da LIO) clinica­
mente semelhante à endoftalmite facoana· 
filática e bacteriana. A remoção da lente 
está indicada nos casos refratários ao tra­
tamento clinico. 
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2 . 5 .  Edema macular cistóide (síndrome de 
Irvfne.Gass) : 

A experiência tem demonstrado ser o 
EMC mais freqüente nas seguintes situa­
ções: 

- Cirurgia intracapsular 
- Na extracapsular quando se realiza 

a capsulotomia posterior primária 
ou secundariamente. 

- Quando há perda de vítreo 
- Nos pacientes mais idosos (acima 

dos 60 anos) 

Pode-se fazer a profilaxia do EMC? 
Segundo alguns autores o uso da INDO· 

METACINA no pré e pós-operatório dimi· 
nui a ineidência desta complicação. Na 
nossa experiência não temos observado tal 
efeito. 

TABELA 2 

Cirurgia Autor %EMC 

IC+LIO Jaffe 3.4 
EC+LIO Jaffe 0,0 
FE+LIO Kratz 0,6 

2 . 6 .  Opacificação da cápsula posterior: 

Estatisticamente 30 a 40% das cápsulas 
se opacificam em 3 a 5 anos. A incidência 
de opacificação é maior nos pacientes mais 
jovens. A decisão de abrir a cápsula ·pos· 
terior primariamente depende de alguns fa­
tores: 

- Idade do paciente 
- Condições inerentes ao olho - Ex: 

miope forte 
- Tratamento dado à cápsula posterior 

(Limpeza) 
- Edema cistóide no olho contra.lateral 
- Paciente monocular 
- DR no olho adelfo 
- Degenerações vitreo-retinianas 
- Disponibilidade de YAG-LASER na 

região 

TABELA 3 
Opaeifienção da cápsula posterior - após a anoa 

Autor 

Emery 
J{ratz 
Wilkin.on 

2 . 7 .  Descolamento da retina: 

% 

32 
4 0  
33 

De uma maneira geral a incidência do 
deslocamento da retina é menor na cirurgia 
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extracapsular. A presença da cápSula pos­
terior integra diminui o fenômeno da endo­
donese pela manutenção da compartlmenta­
lização. A presença da LIO não aumenta a 
incidência do descolamento da retina. Al· 
guns pacientes, entretanto, apresentam 
maior risco: 

- Pacientes míopes 
- DR no olho contra.lateral 
- Degenerações vitreo-retinianas 

TABELA 4 
Incidência de de::;coJamento da retina 

TiDO de cirurgia Autor % 
lC Jalie 1 , 7  
IC+LIO ü:n khorst :� . '. 
EC+LIO Pearce 0,6 
l''E+LIO Kratz 0,9 

2 . 8 .  Precipitados sobre a LIO: 

Com alguma freqUência observamos de­
pósitos de pigmentos sobre a lente. Decor· 
rem da energia estática da própria lente. 
Não trazem nenhuma complicação em reJa. 
ção à acuidade visual final. Uma maneira 
de evitá· los consiste na lavagem cuidadosa 
da LIO antes da implantação. 

2 . 9 .  UGH síndrome e CRIS síndrome: 

A UGH síndrome caracteriza..se por sur· 
gimento de glaucoma, hifema e uveite. li! 
mais comum nas lentes de câmara anterior 
e nas de fixação iridiana. Em relação a 
CRIS síndrome admite-se dever-se a rea. 
çôes imunológicas a nível comeano e reti· 
niano pela presença do corpo estranho ln­
traocular (?> -

2 . 10 .  Córtex residual: 

Decorre da aspiração imperfeita do ma­
terial cortical. Pode dar origem a proces­
sos inflamatórios de natureza facoanafilátl­
coo Em alguns casos toma-se necessário a 
re-aspiração das massas. 

2 . 11 .  Deiscência da ferida operatória: 

As principais causas das deiscênclas da 
ferida operatória são: 

- Traumatismos 
- Hipertensão (Bloqueio pupilar) 
- Infecção 
- Retirada precO<)e da sutura 
Tratamento: sutura 

2 . 12 .  CicatriZ filtrante: 

Há fOrmaçio de bOlhas (quemose páli. 
da) em decorrência, principalmente, de su-
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turas mal-posicionadas. O uso de fios de 
sutura absorvíveis também favorece o sur­

gimento destas bolhas de filtração. As pe­
quenas bolhas podem ser resolvidas pela 
cauterização com ácido tricloracético. As 
grandes bolhas necessitam tratamento cirúr­
gico ( sutura). 

2 . 13 .  Descolamento cllio-coroidiano: 

Hipotensão, atalamia, teste de seidel ne­
gativo caracterizam o descolamento cilio­
coroidiano. À oftalmoscopia podem ser 
identificadas as bolsas de descolamento se­
roso de cor castanho-escuro. Tem normal­
mente curso benigno resolvendo com am­
pla midriase, repouso e curativo binOCUlar. 

2 . 14.  Endoftalmite bacteriana e fúngica: 

Uma das características da endoftalmite 
bacteriana é o seu aparecimento precoce 
(primeira semana) . O diagnóstico etiológi­
co deve ser feito pela punção " da câmara 
anterior e identificação do germe. A pre­
sença de uma cápSula posterior integra di­
ficulta a progressão do processo para a ca­
vidade vítrea. 

As endoftalmites por fungo tem apareci­
mento mais tardio. O diagnóstico, rui mes­
ma maneira, deve ser feito pela identifica­
ção das hifas no exame direto. 

2 . 15 .  Complicações refrativas: 

Astlgmatismo pós-operatórlo: Normal­
mente nas primeiras semanas é comum o 
aparecimento de astigmatismos com a regra. 
A retirada dos pontos de sutura favorece o 
restabelecimento da esfericidade da córnea. 
As incisões corneanas provocam muito mais 
astigmatismos que as posteriores. A cerato­
metria transoperatória ajuda no controle 
do vício de refração provocado. 

Erro no cálculo do poder dloptrlco da 
L10: decorrentes principalmente de imper­
feições na biometria. 

RESUMO 

Os antore<l apresentam o resumo rlas p .... incl'Paiq 
-complicações da cirurgia extrneapsuJar da catarata e 
dos Impla"ntes Intraoculare •. 

SUMMARY 

The Buthora present a 8ummary of the main eom­
Dlicationa eoneerning extraeaPlu)ar eataraet 8urgery' 
and intraocular lens implantation. 
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