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I — INTRODUCAO

O mundo oftalmoldégico assistiu a partir
dos anos 70 o ressurgimento da cirurgia ex-
tracapsular da catarata e dos implantes in-
traoculares. De tal maneira, que em 1982,
nos EEUU, 600.000 cirurgias foram realizadas
por este método, sendo 70% delas com im-
plantacdo de lentes intraoculares. A tendén-
cia inicial para as lentes de cimara anterior
foi, gradativamente, se invertendo para aque-
las de cémara posterior, retomando-se a
idéia inicial de RIDLEY, e hoje mais de 60%
dos implantes sdao realizados na cAmara pos-
terior. A oftalmologia Pernambucana, na
pessoa do Prof Clévis Paiva, participou, de
forma pioneira, desta grande aquisicéo na
correcao 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 nimero maior de
complicagées sejam observadas. Sobre elas
nos ocuparemos nesta mesa redonda.

II — COMPLICACOES

1. Per-operatdrias:

1.1. Miose

1.2. Midrfase

1.3. Hifema

1.4. Iridodidlise

1.5. Descolamento da membrana de
Descemet

1.6. Ruptura da cdpsula posterior

1.7. Perda de vitreo

2. Pés-operatérias:

2.1. Posicao da LIO
2.1.1. Descentralizacéio
2.1.2. Captura pupilar
2.1.3. Sindrome do “limpador de

para-brisa”

2.1.4. Sunset sindrome

2.2. ComplicacGes corneanas
2.2.1. Ceratite estriada
2.2.2. Edema da cérnea
2.2.3. Ceratopatia bolhosa

2.3. Glaucoma
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redonda sobre complicacGes da cirurgia extraeapsular e dos implantes Intraoculares.

2.3.1. Pseudofacia e glaucoma
cronico simples
2.3.2. Hipertensdo secunddria &

viscocirurgia

Uveite facoanafildtica/Sindrome de
toxicidade da LIO
Edema macular cistéide (Irvine-
Gass)

Opacificacdo da cédpsula posterior
Descolamento da retina
Precipitados sobre a LIO
Sindrome UGH/CRIS

Bloqueio pupilar

Membrana pupilar

Coértex residual

Deiscéncia da ferida operatdria
Cicatriz filtrante

Descolamento cflio-coroidiano
Endoftalmite bacteriana e filingica
ComplicacGes refrativas

2.17.1. Astigmatismo

2.17.2. Erro no cédlculo do poder

diéptrico da LIO
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1. Per-operatorias:
1.1. Miose:

E comum, em pacientes glaucomatosos,
em uso prolongado de miéticos, certa difi-
culdade na obtencdo de uma boa midriase.
Recomenda-se nestes casos a interrupcdéo do
midtico uma semana antes da cirurgia, utili-
zacdo de acetszolamida e indometacina. A
indometacina facilita a obtencdo de midriase
e sua manutencdo durante o ato operatdrio.
Na eventualidade, mesmo com estas medi-
das, de uma midriase insatisfatéria, deve-se
realizar uma iridectomia basal seguida de
iridotomia radial. Ao término da implanta-
cdo procede-se a pupiloplastia pela coloca-
cdo de um ponto de sutura (polipropilene)
unindo as bordas do coloboma cinirgico.

1.2. Midriase:

A midriase limbica néo se constitui uma
complicagdo. Um cuidado, entretanto, deve
ser tomado: a capsulotomia anterior’'nao de-

(Natal, 1986).
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ve ser realizada muito perifericamente pelo
risco de desinsercéao da z6nula.

1 3. Hifema:

A presenca de sangue na cimara anterior
durante o ato cirirgico é molesta. Dificulta
muito a aspiracéo do material cortical po-
dendo dar origem a acidentes (Desinsercao e
ruptura da cdpsula posterior). Os codgulos
impedemn a diferenciacio das “massas” e
abas de cdpsula anterior. A cauterizacao es-
cleral e limbica, principalmente nos lados
nasal e temporal, diminui muito a incidéncia
do hifema. Iridodidlises ou iridectomias
muito basais podem ser causa de hifemas.

1.4. Iridodidlise:

As iridodidlises ocorrem com maior fre-
qiiéncia quando da abertura da camara an-
terior ou mesmo pela manipulacdo instru-
mental durante a cirurgia. Podem ser, como
referimos anteriormente, causa de hifema.
Pequenas iridodidlises nao necessitam de re-
paro cinirgico (funcionam como iridecto-
mias). As iridodidlises extensas, ao contr4-
ro, devemn ser reparadas cirurgicamente pela
sutura da raiz da iris ao ldbio escleral da fe-
rida operatéria.

1.5. Descolamento da membrana de Des
cemet:

E uma complicacdo pouco freqiiente.
Decorre, também, da manipulacéao instrumen-
tal na cimara anterior. Se a drea descolada
é pequena, ndo requer tratamento e, via de
regra, tem curso benigno. Se, entretanto, o
descolamento é extenso, potencialmente po-
de levar a uma descompensac¢do corneana.
O tratamento consiste em reformar a cAma-
ra anterior com ar ou subst@ncia viscoel4ds-
tica com o intuito de reaplicar a membrana
descolada e, em seguida, suturar a coérnea,
em toda a sua espessura, exatamente na drea
correspondente ao descolamento. Alguns au-
tores contra-indicam o implante primédrio na
vigéncia desta complicacao. Preferem im-
plantar secundariamente para que haja tem-
po de observar a cérnea.

1.6. Ruptura da cdpsula posterior:

¥ uma das complicacdes mais temiveis.
A maior ou menor incidéncia de ruptura da
cdpsula posterior estd diretamente relaciona-
da & experiéncia do cirurgiao com a técni-
ca extracapsular.

Cleasby et al 22% (50 primeiras cirg)
16% (ap6s 100 cirurgias)
Emery 6% (100 casos iniciais)
Kelmann 9% (500 cirurgias)
Kratz 5% (2000 cirurgias)
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As principais causas de ruptura nao inten-
cional da cdpsula posterior sao:

— Apreensao inadvertida da cdpsula
posterior pelo aspirador.

— Desinsercao da zonula por ocasido da
capsulotomia anterior.

— Durante as manobras de extracao do
nucleo.

— Na tentativa de solucionar abas de
cdpsula anterior.

A ruptura da cdpsula posterior por si sé
nao impede a colocacdao dos implantes de
cimara posterior. Deve-se levar em consi-
deracdo a extens@o. o local da ruptura e se
houve perda de vitreo.

1.7. Perda de vitreo:

Da mesma maneira que a ruptura aci-
dental da cdpsula posterior, a perda de vi-
treo estd ligada ao maior dominio da técni-
ca extracapsular. Apresentamos alguns da-
dos de vdrios cirurgides em relacdo a esta
complicacao

Cleasby et al 10% (50 cirurgias iniciais)
8% (100 cirurgias iniciais)

Emery et al 3.5% (200 cirurgias)

Kelman 10% (100 cirurgias iniciais)

3% (400 cirurgias)

As perguntas fundamentais diante da com-
plicacdo sdo as seguintes:

a — Que conduta adotar?

b — Que tipo de implante deve ser rea-

lizado?

Deve-se proceder uma vitrectomia anterior
até que a cimara anterior fique completa-
mente livre de vitreo. Uma bolha de ar co-
locada na cimara anterior deve preenche-la
integralmente. Opta-se pela colocacao de
uma lente de cimara anterior.

2. Pois-operatérias:
2.1. Posicao da LIO:
2.1.1. Descentralizacao:

A descentralizacao de uma lente de cé-
mara posterior resulta na presenca da bor-
da de sua porcdo Optica na drea pupilar.
Quase sempre nao compromete o resultado
visual. As descentralizacGes observadas du-
rante a cirurgia devem ser corrigidas ime-
diatamente. Quando, nesta ocasi:ao, ao se
tentar corrigir a posicao viciosa da lente
volta esta a descentrar, significa que uma
das alcas estd no sulco ciliar e a outra no
saco capsular. Em algumas situagcbes uma
das alcas 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-
cdo 6ptica da lente para uma posicao ante-
rior & iris através do orificio pupilar. T&ao
logo seja identificada a complicacdo as se-
guintes medidas devem ser tomadas: Inicial
mente com dilatacdo pupilar, estando o pa-
ciente em posicio supina, tentar, com o “jo-
g0” pupilar (midriase-miose) reposicionar a
lente. Ou entdo cirurgicamente através de
pequena inciséao corneana e utilizacdo 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 freqiliéncia nos implan-
tes secunddrios. Hd uma instabilidade da
LIO na ciamara posterior. As porc¢oes hépti-
cas da lente descrevemmn movimentos pendu-
lares atritando constantemente o corpo ci-
liar. A instabilidade da LIO decorre da fal-
ta de adesdo com a cdpsula posterior ou a
néao fixacdo das alcas por fibrose insuficien-
te ou perda de pressio do prolene. A so-
lucdo cirirgica para esta complicacdo con-
siste na realizacdo da sutura de McCANNEL.

2.1.4. Sunset syndrome:

E uma das mais graves complicacdes
das lentes de cimara posterior. Pode ocor-
rer precocemente ou tardiamente. Decorre
de uma didlise zonular quando a LIO tem
suas alcas em posicdo vertical. Uma das
formas de prevenir consiste na rotacdo das
alcas para posicdo horizontal e a utilizacéo
de lentes com porcédo hdptica flexivel. As
solugées para esta complicacdo seriam: su-
tura de McCANNEL ou provocar delibera-
damente captura pupilar.

2.2. Complicagfes corneanas:
2.2.1. Ceratite estriada:

Muito freqliente e de curso benigno. De-
corre do trauma cinirgico. N&o requer ne-
nhum tratamento. O uso de substancias
viscoeldsticas reduz consideravelmente esta
complicacéo.

2.2.2. Edema da cdérnea:

Os edemas corneanos podem ser transi-
tério ou caminharem para descompensa-
coes de extrema gravidade. O endotélio cor-
neano é alvo de muitas agressdes iatroge-
nicamente provocadas. Inegavelmente a po-
pulacédo celular endotelial fica reduzida apés
as manipulacdes cinirgicas. Da mesma ma-
neira o uso das substlncias viscoeldsticas
reduz esta perda celular.
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TABELA 1
Ldema corneano pés-operatdrio

Transitério Permanente

Cleasby at al 8% 2%
Kelman 129 3%
Kratz 16% 1vo
2.2.3. Ceratopatia bolhosa:

Corresponde & descompensacao total
corneana. Estd intimamente relacionada aoc
grau de traumatismo sofrido e as doencas
corneanas prévias (cérnea gutata). A cera-
topatia bolhosa associa-se com maior fre-
qiiéncia as lentes de cimara anterior e as
de fixacéo iriana. A impossibilidade de con-
trole clinico desta patologia leva invaria-
velmente & ceratoplastia.

2.3. Glaucoma:
2.3.1. Pseudofacia e glaucoma crdnico
simples:

O glaucoma crdnico simples néao cons-
titui uma contraindicacéo aos implantes, des-
de que a PO esteja controlada. A presenca
das al¢cas no sulco ciliar nao interfere com
a producdao do humor aquoso, segundo DO-
DEN, W.

2.3.2. Hipertensdo secunddria & viscocirur-
gia:

O uso de substancias viscoeldsticas de-
termina moderado aumento da PO nos pri-
meiros dias de pds-operatério perfeitamente
controldvel com maleato de timolol ou ini-
bidores da anidrase carbdnica. Hipertensdes
secunddrias podem ocorrer em funcéo de
processos inflamatérios. Da mesma manei-
ra de cardter fugaz.

2.4. Uveite facoanafildtica/sindrome de to-
xicidade da LIO:

Consiste em intensa reacdo inflamaté-
ria intraocular provocada por reacdes imu-
nolégicas as proteinas do cristalino. O uso
de corticosteréides tem feito desta compli-
cacdo um fato esporddico. As técnicas
atuais de aspiracao integral do material cor-
tical tem contribuido para a baixa incidén-
ca da complicacdo. Por outro lado, reacgdes
inflamatérias determinadas pela md4 quall-
dade das LIO (falta de polimento, cristais
de bdrio) provocam um quadro dramédtico
(Sindrome de toxicidade da LIO) clinica-
mente semelhante & endoftalmite facoana-
fildtica e bacteriana. A remocdo Jda lente
estd indicada nos casos refratdrios ao tra-
tamento clfnico.
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Edema macular cistéide (sindrome de
Irvine-Gass):

A experiéncia term demonstrado ser o
EMC mais freqiiente nas seguintes situa-
¢oes:

— Cirurgia intracapsular

— Na extracapsular quando se realiza
a capsulotomia posterior primidria
ou secundariamente.

— Quando hd perda de vitreo

— 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 pds-operatério dimi-
nui a ineidéncia desta complicacdo. Na
nossa experiéncia ndo temos observado tal
efeito.

2.5.

TABELA 2
Cirurgia Autor %LEMC
IC+L10 Jafie 3.4
EC+LIO Jaffe 0,0
FE+LIO Kratz 0.6

2.6. Opacificacio da cdpsula posterior:

Estatisticamente 30 a 40% das cdpsulas
se opacificam em 3 a 5 anos. A incidéncia
de opacificacio é maior nos pacientes mais
jovens. A decisio de abrir a cdpsula pos-
terior primariamente depende de alguns fa-
tores:

— Idade do paciente

— Condicdes inerentes ao olho — Ex:
miope forte

— Tratamento dado & cdpsula posterior
(Limpeza)

— Edema cist6ide no olho contra-lateral

— Paciente monocular

— DR no olho adelfo

— Degeneracdes vitreo-retinianas

— Disponibilidade de YAG-LASER na

regiao
TABELA 3
Opacificacdo da cdpsula posterior — apés 3 anos
Autor Y%
Emery 32
Kratz 40
Wilkinson 33

2.7. Descolamento da retina:

De uma maneira geral a incidéncia do
deslocamento da retina é menor na cirurgia
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extracapsular. A presenca da cdpsula pos-
terior integra diminui o fenémeno da endo-
donese pela manutencao da compartimenta-
lizacdo. A presenca da LIO ndo aumenta a
incidéncia do descolamento da retina. Al-
guns pacientes, entretanto, apresentam
maior risco:

— Pacientes miopes
— DR no olho contra-lateral
— Degeneracdes vitreo-retinianas

TABELA 4
Incidéncia de descolamento da retina
Tipo de cirurgia Autor %
iC Jaiic 1,7
IC+LIO Linkhorst ol
EC+LIO Pearce 0.0
I'E4+LIO Kratz 0.9
2.8. Precipitados sobre a LIO:

Com alguma freqiiéncia observamos de-
po6sitos de pigmentos sobre a lente. Decor-
rem da energia estdtica da prépria lente.
N&o trazem nenhuma complicacdo em rela-
cao & acuidade visual final. Uma maneira
de evitd-los consiste na lavagem cuidadosa
da LIO antes da implantacao.

UGH sindrome e CRIS sindrome:

A UGH sindrome caracteriza-se por sur-
gimento de glaucoma, hifema e uveite. E
mais comum nas lentes de cAmara anterior
e nas de fixacho iridiana. Em relacio a
CRIS sindrome admite-se dever-se a rea-
coes imunolégicas a nivel cormeano e reti-
niano pela presenca do corpo estranho in-
traocular (?).

2.9.

2.10. Cortex residual:

Decorre da aspiracdao imperfeita do ma-
terial cortical. Pode dar origem a proces-
sos inflamatérios de natureza facoanafildti-
co. Em alguns casos torna-se necessirio a
re-aspiracao das massas.

2.11. Deiscéncia da ferida operatdria:

As principais causas das deiscéncias da
ferida operatdria sao:

— Traumatismos

— Hipertensao (Bloqueio pupilar)
— Infeccgao

— Retirada precoce da sutura
Tratamento: sutura

2.12. Cicarriz filtrante:

H4 formacdo de holhas (quemose pali-
da) em decorréncia, principalmente, de su-
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turas mal-posicionadas. O uso de fios de
sutura absorviveis também favorece o sur-
gimento destas bolhas de filtracdo. As pe-
quenas bolhas podem ser resolvidas pela
cauterizacdo com dcido tricloracético. As
grandes bolhas necessitam tratamento cirur-
gico (sutura).

2.13. Descolamento -cflio-coroidiano:

Hipotenséao, atalamia, teste de seidel ne-
gativo caracterizam o descolamento cilio-
coroidiano. A 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 fiingica:

Uma das caracteristicas da endoftalmite
bacteriana é o seu aparecimento precoce
(primeira semana). O diagnéstico etiolégi-
co deve ser feito pela puncédo da cimara
anterior e identificacio do germe. A pre-
senca de uma cdpsula posterior integra di-
ficulta a progressi@o do processo para a ca-
vidade vitrea.

As endoftalmites por fungo tem apareci-
mento mais tardio. O diagndstico, da mes-
ma maneira, deve ser feito pela identifica-
¢io das hifas no exame direto.

2.15. Complica¢des refrativas:

Astigmatismo pés-operatério: Normal-
mente nas primeiras semanas é comum o0
aparecimento de astigmatismos com a regra.
A retirada dos pontos de sutura favorece o
restabelecimento da esfericidade da cérnea.
As incisdes corneanas provocam muito mais
astigmatismos que as posteriores. A cerato-
metria transoperatéria ajuda no controle
do vicio de refracdao provocado.

Erro no cilculo do poder dioptrico da
LIO: decorrentes principalmente de imper-
feicdes na biometria.

RESUMO

Os autores apresentam o resumo das principaia
complicacGes da cirurgia extracapsular da catarata e
dos implantes intraoculares.

SUMMARY

The authors present a summary of the main com-
Dplications concerning extracapsular cataract surgery’
and intraocular lens implantation.
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