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A catarata é uma complicação sena em 
olhos acometidos por uveíte anterior, difu­
sa ou mesmo posterior. É responsável pela 
baixa acuidade visual do paciente, além de 
dificultar o exame ocular, impedindo a tera­
pia eficiente dos processos inflamatórios de 
polo posterior, do edema de mácula e a rea­
tiva. ção de processos granulomatosos cório­
retinianos. Assim 'sendo, é comum encontrar­
mos pacientes com uveíte sem tratamento 
adequado, após terem apresentado catarata 
como complicação ( 1). 

Sabe-se também que a retirada do cris· 
talino e vítreo em uveítes crõnicas e rebel­
des pode melhorar ou até curar o processo in­
flamatório intra-ocular, já que o próprio ví­
treo ou o cristalino podem atuar como fa­
tores imunológicos importantes (2) . 

O mecanismo exato de formação da ca­
tarata pós-uveíte, não é ainda bem conhecido, 
havendo algumas hipóteses tais como: alte­
rações inflamatórias, comprometendo as exi­
gências metabólicas cristalinianas (3) e fa­
tores tóxico imunológicos (4). 

O tratamento cirúrgico clássico das ca­
taratas secundárias e associadas a uveítes 
é de prognóstico visual reservado por vá­
rios fatores, entre os quais: persistência de 
opacidades vítreas, associação de lesões de 
retina e nervo óptico, reação pós-operatória 
severa e dificuldades técnicas decorrentes da 
pouca idade dos pacientes (colapso escleral, 
zõnula e ligamento hialoídeo-cristaliniano re· 
sistentes )ou decorrentes da catarata (intu­
mescência e cápsula friável) (5). 

Nos últimos 15 anos, o desenvolvimento 
de novas técnicas e instrumentais ultra-.sÕni­
cos para remoção da catarata, além da reu­
tilização da "par.s plana" como via de aces­
so e do advento da vitrectomia, trouxeram 
novas perspectivas para o tratamento ci­
rúrgico das cataratas e opacidades vítreas 
(6, 7, 8, 9, 10) . 

Neste trabalho. os autores a presentam 
a técnica empregada, bem como as compli-

cações e resultados obtidos no tratamento 
da catarata em olhos com uveíte, pela faco­
fragmentação ultra-sõnica via "pars plana", 
associada à vitrectomia (Técnica de Girard). 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram estudados 39 olhos com catarata 
.secundária à uveíte, extraídos de uma série 
de 250 facectomias via "pars plana", reali­
zadas pelo mesmo cirurgião (RBJ), no pe· 
ríodo de maio de 1979 a abril de 1981. 

A média de idade destes pacientes foi 
de 35 anos, variando seus valores entre cin­
co semanas e 57 anos. O controle pós-opera­
tório teve duração média de uma ano, va­
riando de cinco meses a dois anos e meio. 
Os tipos de catarata foram variados. denen­
dendo da idade do paciente e do quadro

' 
clí­

nico ocular. Em todos os olhos a opacidade 
cristaliniana era suficientemente intensa pa­
ra impedir visão útil e sempre inferior a 0,1 . 

As cataratas eram classificadas de mo­
les e duras, ao exame clínico, variando a 
graduação de zero a quatro cruzes, e sua 
consistência confirmada durante a cirurgia. 

Do total de olhos operados pudemos ob­
servar 41 % de uveítes anteriores, 34% de 
uveítes difusas e 25% de uveítes posterio­
res. 

Q.g diagnósticos clínicos das uveítes, bem 
como o número de olhos operados em cada 
patologia, estão apresentados na Tabela 1 
e foram os seguintes: Toxoplasmose Ocular 
- 10 olhos, dos quais dois em atividade; 
Vogt.Koyanagui-Harada - 8 dos quais 3 em 
atividade; Facotóxica - 3, sendo todos em 
atividade; Rubéola - 3, todos inativos; Tu­
berculose - 3, todos inativos; Iridociclite 
Crõnica Inespecífica - 3, dos quais, 1 em 
atividade; Espondilite Crônica Inespecífica 
- 2, todos sem atividade; Artrite Reumatoi­
de Juvenil - 2, dos quais 1 em atividade; 
Ciclite Heterocrõmica de Fuchs - 2, todos 
em atividade; Behçet - 2, dos quais 1 em 
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atividade e Reiter - 1, oper2do em ativida-
de_ 

TABELA 1 

Diagnóstico cllnico das uveltes N.o Uvelte 
de em 

de 39 olhos com catarata olhos atlvidade 

Toxoplasmose ocular 10 2 
Vogt-Koyanagui-Harada 8 3 
Facotóxlca 3 3 
Rubéola 3 O 
TUberculose 3 O 
Iridociclite crOnica inespeclfica 3 1 
Espondilite anquilosante 2 O 
Artrite reumatóide juvenil 2 1 
Ciclite heterocrOmica de Fuchs 2 2 
Behçet 2 1 
Reiter 1 1 

A uveíte foi considerada como ativa 
quando haviam células inflamatórias visí­
veis no humor aquoso, à biomicroscopia, ape­
sar de terapia anti-inflamatória com este­
róides. 

TÉCNICA 

A técnica utilizada foi aquela proposta 
e publicada por Girard ( 9 ) ,  com pequenas 
modificações e aqui resumida com finalida­
de didática: 

1 .  Pré-operatório - somente midríase má­
xima com atropina a 1 % e fenilefrina a 
10 % .  

2 .  Injeção anestésica retrobulbar com 3,� 
mI de xilocaína a. 2% sem vasoconstn­
tor para adultos, e de 0,5 mI em crian­
ças pequenas para facilitar o manuseio 
cirúrgico pela protrusão do bulbo ocu­
lar. Associação de neuro-lepto ou nar­
co analgesia, quando indicada pelo esta­
do emocional do paciente. Evitada anes­
tesia inalatória com halogenados pela 
proibição de uso de adrenalina. 

3 .  Peritomia límbica e secção conjuntival, 
das 9 às 1 1  e de 1 às 3 horas com expo­
sição da esclera até 6 mm. do limbo 

4 . Cauterização leve de vasos sangrantes. 
5 .  Marcação com cautério d e  ponto, às 10 

e 2 horas, a 3 mm. do limbo, em crian­
ças e 4 mm_ em adultos. 

6 .  Esclero-coriotomia com fragmento de 
gilete, penetrando-se 3 mm. em direção 
ao centro do cristalino mantendo-se a 
incisão escleral de tamanho levemente 
superior ao necessário para a introdu­
ção das agulhas. 

7 .  Introdução da agulha de irrigação (des­
cartável, 25 X 8, 21 G - conectada a 
um equipo de soro ligado a fras?o de 
Ringer-Lactato de 250 mI, mantido a 
uma altura de 50 a 75 cm acima da ca­
beça do paciente), através da incisão 
das 2 horas e da agulha de facofragmen-

112 

8.  

9 .  

10 . 
1 1 .  

1 2 .  

tação (calibre 19 G )  através da incisão 
das 10 horas. 
Facofragmentação ultra-sónica sob vi­
são direta no microscópio < iluminação 
co-axial D. F. Vasconcelos), fragmentan­
do se e aspirando...se o núcleo e depois 
a córtex posterior e anterior. 
Vitrectomia anterior realizada, em to­
dos os casos, com auxílio de ultra·som. 
Capsulectomia anterior. 
Colocação de uma lente de contato pa­
ra exame ãe polo posterior tipo Girard­
Sopper (Sopper, ou solótic�), c�jas ca­
racteristicas são: poder dlóptnco de 
-70 D, curva base de 43,50 e diâmetro 
1 .0 cm. 
Vitrectomia subtotal posterior, com au­
xílio da lente de contato respeitando-se 
a base do vítreo e as opacidades perifé· 
ricas, 

13 . Reexame da mácula e papila com auxí­
lio da lente de contato e busca sistemá­
tica de fragmentos cristalinianos. Em 
alguns pacientes foi realizada of�almos­
conia indireta durante o procedimento 
ciiúrgico com depressão escleral" vi­
sando encontrar fragmentos de cnsta­
lino, diagnosticar e tratar patologia re· 
tiniana periférica, 

_ 14 . Em pupilas resistentes à dilataç�o .com 
medicação tópica, procedeu-se a mfu­
são intra-ocular com epinefrina 1 : 10.000 
(diluída, previamente em Ringer Lacta­
to) e/ou, à iridectomia ultra-sónica. r.ea­
lizada facilmente colocando-se o tecl�O 
iriano entre as duas agulhas e aclO­
nando-se o ultra-som. 

1 5 .  Sutura das esclero-coroidotomias com 
Vicryl 7-0 com um ponto em X em ca­
da uma das incisões. Sutura da con · 
juntiva com pontos separados de Vi-
cryl 7-0. . . 

1 6 .  Injeção subconjuntival de garamlCma 
20 mg associada a Dexametasona

_ 
2 mg, 

colírio de atropina a 2% e oclusao por 
24 horas. 

17 . Alta hospitalar em 24 horas. O pós-ope­
ratório básico consistiu de 40 mg de 
prednisona via oral, colírio de esteróide 
associado a antibiótico quatro vezes 
e atropina três vezes por dia. 

Em alguns pacentes, ao invés <i:e so�u­
ção simples de Ringer Lactat� para mfusao 
intra-ocular, empregou-se a mistura prop?s­
ta por Girard que consiste de 500 mI de Rm­
ger Lactato adicionados de 4 mI de adrena­
lina 1 : 1 .000 e de 16 mg de dexametasona ( 1 1 ) .  

RESULTADOS 

Resultados Anatômicos: foram sempre bons, 
não havendo nenhum caso de persistência 
de opacidade vítrea ou cristaliniana que pu­
desse interferir com a visão. Nenhum caso 
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de opacificação ou descompensação cornee.­
na pós cirurgia_ 
Resultados Visuais: dependeram da presen­
ça de dano prévio de retina, nervo óptico e 
menos frequentemente, da córnea, resultan­
tes da uveíte_ 

De maneira geral, toda vez que a uveí­
te não havia lesado o polo posterior, o re­
sultado visual foi bom (acuidade visual 
igual ou acima de 20/30 . com correção) . Em 
nenhum olho houve lesão corneana, ou astig­
matismo induzidos pela cirurgia. 

Não houve nenhum caso de infecção, pio­
ra da uveíte, recidiva de toxoplasmose ou 
atrofia bulbar. 

No pós-operatório imediato, os níveis 
tensóricos variaram bastante, e às vezes su­
biram, sendo necessário o emprego de colí­
rios de epinefrina, timolol, esteróide e ace­
tazolamida por via oral. Porém . em nenhum 
paciente foi necessário o emprego de mani­
tol, crioterapia ou cirurgia. Já aos dois me­
ses de pós-operatório, as pressões se esta­
bilizaram e todos os pacientes estavam sob 
controle, assim permanecendo. 

Alguns pacientes que antes da cirurgia 
faziam uso de medicação hipotensora ocular, 
puderam diminuí-la ou abandoná-la após a 
mesma. Outros pacientes tiveram de mantê­
la, como antes. 

COMPLICAÇÕES 

As complicações encontradas foram ede­
ma cístico de mácula, hipópio estéril, des­
colamento de retina e lesão retiniana pelo 
ultra som. 

O edema cístico de mácula foi frequente 
e geralmente de caráter benigno. Não foi pos­
sível avaliar sua incidência por muitos olhos 
apresentarem, previamente à cirurgia, alte­
rações inflamatórias maculares e por tratar­
se de estudo retrospectivo. O tratamento 
com indometacina sistêmica, pareceu não 
dar resultados nos poucos casos em que foi 
tentado. 

O descolamento da retina apareceu em 
um olho com ciclite heterocrômica de 
Fuchs e degeneração retiniana. A pupila 
deste paciente não permaneceu adequada­
mente dilatada durante a cirurgia, mesmo 
com infusão intra.ocular de epinefrina a 
1 : 10.000. Não se realizou iridectomia ultra­
sônica e a periferia da retina não foi exami­
nada adequadamente ao final da cirurgia. O 
paciente foi operado do descolamento com 
sucesso. 

O hipópio estéril apareceu em um olho 
de paciente com toxoplasmose ocular reci­
divante e bilateral. O exame direto e as cul­
turas do humor aquoso foram negativas e o 
hipópio desapareceu em três dias de trata­
mento, com altas d oses de esteróide sistê­
mico e tópico, sem deixar seqüela. Este pa-
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ciente teve o outro olho operado de catara­
ta pela mesma técnica em maio de 1981 
( não está incluído nesta série de 39 olhos) .  
sem emprego de doses maiores de esteróide 
e evoluiu sem nenhuma complicação. 

A lesão ultra sônica de retina, ocorrida 
em um paciente, foi a complicação mais sé­
ria que pudemos observar. Tratava se tam­
bém de pupila muito pequena ( onde não se 
realiwu iridectomia ultra-sônica) e catara­
ta de núcleo duro, que foi fragmentado na 
cavidade vítrea muito próximo à retina, inad­
vertidamente. 

Os casos de descolamento de retina e de 
lesão ultra sônica retiniana, estão entre os 
primeiros 50 olhos operados ( da série de 
250 ) .  

DISCUSSAO 

A indicação ou não de novas modalida· 
des cirúrgicas no tratamento da catarata é 
assunto ainda controverso e polêmico para 
muitos ( 12 ) . O tipo de catarata, a idade do 
paciente e a existência de patologia ocular 
associada, tal como opacificação vítrea, são 
alguns dos fatores a considerar antes de se 
resolver qual a técnica cirúrgica mais ade­
quada ao paciente. 

Especificamente em relação à catarata, 
usualmente operada pela técnica de extração 
intra capsular, os resultados ruins seriam de­
vido à pouca idade de muitos dos pacientes 
( com menor rigidez escleral, colabamento 
de bulbo e perda vítrea, além de zônula e 
ligamento cristalino-hialóideo mais resisten­
tes) ,  complicações mais frequentes no ato 
operatório ( hemorragias, ruptura de cápsu­
la decorrentes de sinéquias e cataratas intu­
mescentes ) ,  graves inflamações pós-opera­
tórias e, principalmente, à presença conco­
mitante de opacidades vítreas que impedem 
o bom resultado funcional, mesmo com seg­
mento anterior normal. 

Ne.ste trabalho foram estudados pacien­
tes de diferentes idades, portadores de ca­
tarata associada a diferentes tipos e etiolo · 
gias de uveíte . Em todos os olhos reg�stra­
ram·se bons resultados anatômicos. O resul­
tado funcional final, exceto em dois casos, 
por falha técnica ( provavelmente decorren­
te de falta de experiência do cirurgião) ,  de­
pendeu apenas de dano da retina e nervo 
óptico causados pela uveíte anterior à cirur­
gia. 

Em nenhum olho se observou inflama­
ção grave, recidiva da Toxoplasmose ocular. 
piora da uveíte ou atrofia .  A pressão intra­
ocular também foi facilmente mantida pró­
xima dos níveis normais em todos os olhos, 
inclusive naqueles que utilizavam medicação 
máxõma para seu controle, antes da cirur­
gia. 
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Entre as complicações ocorridas ( edema 
cístico de mácula, hipópio estéril, descola­
mento de retina e lesão ultra--sônica retinia­
na) , o edema de mácula aparece em freqüên­
cia grande e variável em várias séries de ou · 
tros autores, tratando-se de afecção benigna 
ainda sem tratamento ( 13 ) _  

O hipópio estéril talvez tenha decorri­
do de processo infeccioso abortado ou de 
reação imunológica ao material antigênico 
cri-staliniano, liberado durante a cirurgia_ O 
fato de o outro olho deste paciente ter sido 
também operado pela mesma técnica, pou­
cos meses após, sem a repetição do hipópio, 
diminuiu, mas não afasta essa última possi­
bilidade. 

A pupila pequena, durante a cirurgia, im­
pediu o exame adequado com eventual tra­
tamento transcirúrgico da degeneração pe­
riférica de retina e a prevenção do descola­
mento, bem como foi a causadora de lesão 
retiniana pelo ultra-som. Por essa razão . é 
que a iridectomia ultra-sônica pa1ssou a ser 
realizada sempre que a pupila permanece 
pequena após a infusão intra-ocular de epi­
nefrina diluída. Trata-se de manobra de fá­
cil execução com as duas agulhas, até agora 
sem nenhum tipo de complicação e que per­
mite um exame adequado da retina. 

Entre os vários tipos de instrumentos 
existentes para vitrectomia e facectomia, uti­
lizou-se nesta série o Facofragmentador de 
Girard (Spa�ta-EUA) .  Tal aparelho se mos­
trou perfeitamente eficiente para a finalida­
de proposta. O ultra-som foi capaz em todoo 
os casos de facofragmentar a cata.rata (mes­
mo noo pacientes acima de 50 anos), tornan­
do possível sua a.spiração pela agulha. Tam­
bém para o tipo e localização das opacida­
des vítreas existentes em olhos com uveítes, 
o instrumento foi adequado, não tendo, em 
nenhuma vez de se utilizar o vitreófago, Si­
te-Federman, -sempre disponível por ocasião 
das cirurgias. 

Os bons resultados apresentados justi­
ficam a atitude mais intervencionista frente 
ao paciente que apresenta catarata e uveíte . 
Trata-se de procedimento microcirúrgico es· 
pecializado, capaz de propiciar melhor visão 
para o paciente e de permitir um bom exa­
me do polo posterior, possibilitando terapêu­
tica adequada. 

RESUMO 

Os Autores apresentam os resultados obtidos em 39 
olhos com catarata secundária à uveite, que foram ope· 
rados via pars plana, usando a técnica de Girard de 
facofragmentação. Foram observados os seguintes re­
sultados: I .  Resultados Anatômicos: bons, sem casos 
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de persistência de opacidades cristalinianas ou vltreas. 
2. Resultados Visuais: depend€'ram da presença de ai· 
terações prévias tais como lesões de retina e nervo 
óptico. Não foram observados, em nenhum caso, in­
flamação grave, r€'Currência de toxoplasmos€' ocular, 
nem exarcebação da uvelte. Foram observadas as se· 
guintes complicações: - Edema clstico de mácula: 
frequente. - Hipópio e>stéril: um caso que melhorou 
com O uso de esteróides. - Descolamento de retina: 
um caso, operado com sucesso. - Lesão de retina cau­
sada pelo ultra-som: um caso 

SUMMARY 

The Authors present the results obtained ln 39 c.yes 
with cataract s€'Condary to uveitis that were operate 
via pars plana using phacofragmentation (Girard's te· 
chnique) .  The following was observ€>d: 1 .  Anatomical 
results: good, with no case of persistence of I€'ns or vi­
treous opacities. 2. Visual results: depend€>d on pre· 
vious changes such as lesions of the retina and optic 
nerv€'o Severe inflammation, r€'Currence of ocular to· 
xoplasmosls, and exacerbation of the uveitis were not 
observ€>d ln any case. The following complications we· 
re observ€>d: - Cystic edema of the macula: frequent o 
- Sterile hypopion: 1 case that improved with steroids. 
- Detachment of the retina: 1 case, operated with 
success. - Lesion of the retina due to ultrasound: I 
case. 
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