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Endotélio e cirurgia da catarata: grandes desafios

Endothelium and cataract surgery: big challenges

Sérgio Kwitko

O aumento no volume de cirurgias de catarata na segunda
metade do século XX proporcionou uma série de descobertas
e melhoramentos tecnologicos nesta area, inclusive a impor-
tancia do endotélio corneano. Por incrivel que parega, o
conhecimento das fungdes endoteliais de barreira a entrada de
fluidos e de bomba ativa de transporte de ions e dgua para fora
do estroma corneano, foi desvendado somente a partir da
década de 50, principalmente por estudos de Davson !,
Mishima e Hedby ? ¢ Maurice *.

Até ha pouco tempo (décadas de 80 e 90) a ceratopatia
bolhosa pseudo-facica era a principal causa de transplante
penetrante de cornea nos Estados Unidos da América e Euro-
pa, devido ao relativo desconhecimento da importancia do
endotélio corneano na manutenc¢do da transparéncia da cornea
e ao grande uso de lentes intra-oculares inadequadas apos a
cirurgia da catarata, especialmente as de cimara anterior com
algas rigidas e as de fixagéo irianas *.

Com o grande aperfeicoamento do microscopio, instru-
mental cirurgico, lentes intra-oculares e desenvolvimento de
agentes visco-elasticos protetores do endotélio corneano du-
rante a cirurgia da catarata, a descompensacgdo endotelial apos
esta cirurgia vem, felizmente, se tornando cada vez menos
freqiiente.

Sabemos hoje que as func¢des endoteliais de barreira e de
desidratacdo ativa constante da cornea dependem de um nti-
mero minimo de células endoteliais, sem espacgos livres entre
elas, e de um perfeito funcionamento da bomba endotelial °.

A populagdo endotelial normal no ser humano adulto varia
de 2.000 a 3.000 céls/mm?, em média, e ¢ composta de células
hexagonais pobremente aderidas entre si ¢ a sua membrana
basal, a membrana de Descemet °.

Como as células endoteliais humanas nio apresentam a
capacidade de se reproduzir, devemos fazer de tudo para
preservarmos a populagdo endotelial do nosso paciente, ao
realizarmos uma intervengdo cirurgica como a de catarata.

Meédico do Setor de Cornea do Servigo de Oftalmologia do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre.
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Existem diversos fatores pré, trans e pos-operatorios que
podem interferir com o funcionamento normal do endotélio
corneano. Discorreremos a seguir sobre os principais.

FATORES PRE-OPERATORIOS

Independentemente da técnica que utilizemos para a
facectomia, obviamente a avaliagdo do endotélio corneano pré-
operatoriamente ¢ fundamental. Esta avaliacao deve ser realiza-
da de rotina, e é feita facilmente através de duas maneiras:

1- Avaliag¢do da anatomia endotelial

A verificacdo do numero de células e da morfologia do
endotélio, por meio da reflexdo especular no exame biomi-
croscopico em 40x ou pela microscopia especular ¢ funda-
mental para termos uma idéia da populagdo endotelial daquela
cornea, ja que sabemos que quanto menor o nimero destas
células, maior a chance de descompensac¢do corneana apos a
cirurgia. A analise do tamanho das células ¢ um bom
indicativo do nimero de células, pois quanto menor a popula-
¢do endotelial, maior o tamanho das células (polimegatismo),
as quais assumirdo formatos diversos (pleomorfismo) ¢ 7.
Além disto, podem-se observar falhas, areas escuras, entre as
células endoteliais, indicando a presenga de cornea “guttata”,
portanto com comprometimento da fun¢do endotelial. Este
exame anatomico da populacdo endotelial ¢, entretanto, uma
avaliagdo indireta do funcionamento destas células, que € o
que realmente nos interessa saber. Clinicamente, a melhor
maneira que dispomos para avaliarmos a fungdo endotelial é
através da verificag@o da espessura corneana.

2- Avaliagdo da funcdio das células endoteliais

Feita pela paquimetria ultra-sonica, ou seja, medida da espes-
sura corneana. Sabemos que o pobre funcionamento do endotélio
corneano leva ao edema de cornea e conseqiiente aumento pro-
gressivo da espessura corneana. Este exame ¢ também uma
avaliacdo indireta do funcionamento do endotélio corneano,
entretanto, mais proximo a realidade do que somente a avaliagdo
da anatomia celular, pois a espessura corneana esta diretamente
relacionada ao funcionamento das células endoteliais .
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Existem algumas condigdes pré-operatorias especificas
que diminuem a populacdo endotelial e, portanto, a perda
celular apds a facectomia serd maior nestes casos, 0s quais
requerem cuidados redobrados. Exemplos disto sdo coérnea
“guttata”, ¥ cirurgia prévia do segmento anterior (como por
exemplo transplante de cornea) 7, sindrome de pseudo-
esfoliagdo *'° e diabete mélito ''.

Cornea “guttata” é uma situacdo relativamente freqiiente
em pacientes acima de 60 anos de idade. Isto ndo significa que
todos estes pacientes apresentem Distrofia de Fuchs ou que
venham a desenvolver descompensacdo corneana apos a
facectomia. Uma das maiores dificuldades ¢ avaliar qual o
paciente que possui um endotélio resistente ao trauma cirargi-
co da facectomia, por menor que este seja, € qual o que ira
descompensar a cornea e que necessita, portanto, de indicacgéo
de transplante de cérnea concomitante a extragcdo da catarata.

Mais importante que um exame isolado (seja da morfo-
logia ou da fun¢do endotelial) ¢ a avaliagdo periodica deste
endotélio ao longo do tempo. E a unica maneira de sabermos
se aquele endotélio estd em sofrimento ¢ em deterioragdo
progressiva. Se acompanharmos este paciente ao longo do
tempo, previamente a cirurgia da catarata, saberemos se esta
havendo alguma alterag@o endotelial progressiva.

Por exemplo, uma microscopia especular que revela 1800
células/mm? pode ser considerada normal se este paciente nos
ultimos anos tinha esta mesma contagem. Entretanto, se sua
contagem normal era de 2500 células /mm?ha 2 anos, isto é
um dado objetivo da diminui¢do da populacdo endotelial
deste paciente. O mesmo se aplica a paquimetria, ou seja, uma
espessura corneana de 600l pode ser normal se sempre foi
esta. Entretanto, se este paciente era acompanhado com
paquimetrias periddicas, ¢ sua paquimetria normal era de
500u, o valor mais alto ¢é sinal de que este endotélio esta
deficiente, sob o ponto de vista funcional, e ndo esta conse-
guindo manter a espessura corneana dentro dos padrdes de
normalidade daquele individuo. Ou seja, terd uma grande
chance de néo resistir ao trauma cirtirgico da facectomia, por
menor que ele seja.

Dai a importancia de avaliagdo morfoldgica (reflexdo es-
pecular ou microscopia especular) e funcional (paquimetria
ultra-sonica) periodica do endotélio em pessoas portadoras de
cornea “guttata”.

E dificil estabelecer um niimero limite, seja da populagdo
endotelial seja da espessura corneana, a partir do qual a
cornea ira descompensar apds a facectomia, ¢ portanto estaria
indicada a cirurgia triplice (associada ao transplante penetran-
te de cornea) e ndo somente a cirurgia da catarata. Entretanto,
sabemos que uma populagdo endotelial com menos de 1000
células/mm?e/ou paquimetrias superiores a 650l geralmente
indicam provavel descompensacdo (imediata ou tardia) da
cornea apds a cirurgia da catarata. Entretanto, ndo é raro
examinarmos corneas transparentes com menos de 1000 célu-
las/mm?e com espessura maior que 650.

Como salientamos anteriormente, mais importante que um
numero isolado, ¢ a documentagao da perda progressiva deste
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endotélio ou do aumento progressivo da espessura corneana ao
longo do tempo. Além disto, alguns dados clinicos sdo extrema-
mente importantes na avaliacdo pré-operatdria do endotélio em
paciente portadores de cornea “guttata”, quais sejam, edema
corneano epitelial matinal, com conseqiiente sintomatologia
(sensagao de areia, dor e diminui¢do da acuidade visual) ao
acordar. Isto reflete um aumento de espessura corneana ao
acordar, devido ao pobre funcionamento endotelial, com conse-
qiiente maior edema fisiologico noturno.

Optamos, portanto, pela realizacdo de somente a cirurgia
da catarata em pacientes com cornea “guttata” quando:

- ndo houver perda endotelial progressiva (documentada pela
microscopia especular e pela paquimetria ultra-sonica);

- a espessura corneana for inferior a 650;

- acontagem celular endotelial for superior a 1000 céls/mm?;

- ndo houver edema corneano, sensa¢do de areia, dor ou
diminuig¢do da acuidade visual ao acordar;

- ndo houver franco edema de cérnea.

Em qualquer situacdo oposta as das acima, procedemos a
cirurgia triplice, ou seja, transplante penetrante de cornea,
facectomia e implante de lente intra-ocular, devido ao ja
grande comprometimento endotelial.

FATORES TRANS-OPERATORIOS

Independentemente da técnica cirirgica utilizada, hd uma
perda celular endotelial média imediata com a cirurgia de
catarata moderna, em corneas normais, de 10% a 20% '> 13, e
uma perda progressiva cronica durante, no minimo, 10 anos
apos a cirurgia de 2,5% ao ano '“!5, Esta perda é 2,5 a 8 vezes
maior que a perda anual normal, devido ao envelhecimento,
de um olho nédo operado . A perda crénica endotelial apos a
facectomia em cérnea “guttata” passa para 7,5% ao ano '
Devemos, portanto, estar cientes de todos os fatores poten-
cialmente lesivos ao endotélio corneano durante uma cirurgia
de catarata, ¢ protegermos da melhor forma esta camada
celular tdo importante para a perfeita transparéncia corneana.

1- Trauma cirurgico

Obviamente, um dos maiores fatores de insulto ao
endotélio corneano, independente da técnica cirurgica, € a
pouca habilidade do cirurgido em manipular os instrumentos
cirirgicos e a lente intra-ocular (LIO) na cdmara anterior 7.
Este ¢ atualmente um dos fatores mais importantes na lesdo
endotelial durante a cirurgia da catarata.

A manipulacdo adequada do instrumental cirtirgico e da LIO
pode, por exemplo, provocar descolamento da membrana de
Descemet, e consequentemente, perda endotelial progressiva ’.

2- Trauma quimico

Perda endotelial pode decorrer de solugdes inadequadas
infundidas na camara anterior, tais como, agua destilada, soro
fisioloégico ndo balanceado, conservantes, residuos quimicos
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toxicos de esterilizacdo de material (detergentes, formol, etc.),
concentragdo e/ou pH inadequados de antibidticos, anestésicos,
ou qualquer outra solugédo 7, para citar alguns.

Aqui vale lembrar o uso de corantes da capsula anterior,
cada vez mais utilizados para a realizagdo da capsulorrexe na
auséncia do reflexo vermelho. Os menos toxicos sdo o azul de
tripan 0,1% e a indocianina verde 0,5% '*'%. Entretanto, acon-
selha-se a corar a capsula sob bolha de ar para uma maior
protecdo endotelial.

O uso também recente de anestésicos intra-camerulares em
associacgdo a anestesia topica tem demonstrado ndo ser um fator
adicional a perda endotelial durante a facoemulsificagdo 22,

3- Lentes intra-oculares

Sabe-se que as lentes intra-oculares (LIOs) atuais, com
bordas bem acabadas, lisas, desenho e polimento adequados,
além de materiais biocompativeis ndo aumentam em nada a
perda endotelial na cirurgia da catarata, desde que adequada-
mente manipuladas na camara anterior, sem toque da LIO com
o endotélio 1325,

As LIOs de camara anterior (CA) de algas rigidas e/ou
fechadas e as LIOs de fixacdo iriana estdo abandonadas devi-
do a grande perda endotelial que provocaram nas décadas de
70 e 80 %,

Ja as LIOs de CA de algas flexiveis e abertas, do tipo
Kelman multiflex®tém hoje comprovadamente seguranga se-
melhante a das LIOs de camara posterior (CP), no que diz
respeito a agressdo endotelial. A perda endotelial com estas
LIOs de CA varia de 11,5% a 32%, comparada com 7,6% a
25% das L1Os de CP 272,

Nao ha também diferenga na perda endotelial em relagdo
aos diversos materiais utilizados atualmente para a confecgdo
das LIOs (PMMA, poli-hema, acrilico e silicone) 2+ 332 O
PMMA ¢ um material utilizado ha aproximadamente meio
século, ja bem conhecido em relacgdo a tolerancia das estrutu-
ras intra-oculares a ele, a chamada biocompatibilidade. Na
realidade, os materiais utilizados atualmente para a manufatu-
ra de LIOs dobraveis sdo até mais biocompativeis que o
PMMA, provocando menor perda celular ao toque direto com
o endotélio corneano. Dos materiais utilizados atualmente, o
mais biocompativel e portanto com menor perda endotelial ao
toque direto, ¢ o hidrogel (poli-hema), seguido pelo silicone,
acrilico e, por ultimo, o PMMA. %

4- Visco-elasticos

Outro grande avanco no campo da cirurgia da catarata foi
o maior entendimento e desenvolvimento de melhores agentes
visco-elasticos. Uma das importantes func¢des dos visco-elas-
ticos ¢ a prote¢do endotelial as manobras na CA (de
facoemulsificacdo, de implante de LIO, etc.). Os visco-elasti-
cos que melhor protegem o endotélio corneano sdo os
dispersivos, com alta viscosidade e baixa tensdo superficial,
pois detém a qualidade de manterem-se aderidos ao endotélio
corneano durante a movimentagdo de instrumentos, LIO ou
solugdes de irrigagdo na CA 333,

Cabe aqui lembrar que o ar talvez tenha sido o primeiro
agente utilizado na tentativa de reduzir o dano endotelial nas
cirurgias de catarata . Sabe-se que o ar, entretanto, é discre-
tamente endotélio-toxico, provavelmente devido a fendmenos
de tensdo superficial 3738,

5- Facoemulsifica¢do x Extracapsular

Nos primordios da facoemulsificag@o, quando se realizava
esta cirurgia na cdmara anterior sem agentes visco-elasticos
adequados, a perda endotelial era bem maior que na extragao
extracapsular da catarata (7-28% contra 12-38%, respectiva-
mente) ¥#!. Com a realizag@o da faco dentro do saco capsular
e com adequado agente visco-elastico, a perda endotelial caiu
para niveis bem menores (5-15%). 4

Atualmente a facoemulsificagdo realizada corretamente
proporciona uma menor perda endotelial que a extragdo
extracapsular da catarata, devido a varios fatores, entre eles o
menor tempo cirirgico, a manuten¢do da cadmara anterior
fechada durante a cirurgia, ¢ a auséncia do toque do nucleo do
cristalino com o endotélio durante e a expressdo do mesmo na
extracapsular. 34

Diversos sdo os fatores que podem lesar o endotélio duran-
te a facoemulsificagdo, além dos ja citados anteriormente:

a) Tipo de incisdo: as incisdes em cornea clara induzem
discreto aumento na perda endotelial em relag@o ao tinel
escleral, entretanto diferenga ndo significativa***. Portan-
to, realizamos tanel escleral em casos onde necessitamos
uma maior prote¢do endotelial, como por exemplos em
pacientes portadores de cérnea “guttata” ou tendo trans-
plante de cornea prévio *.

b) Tamanho da incisdo: quanto menor a incisdo, menor a
perda endotelial *.

¢) Toque de fragmentos do nucleo: este talvez seja o fator
mais importante em relagdo a lesdo endotelial. O contato
direto dos fragmentos nucleares com o endotélio durante a
facoemulsificacdo ¢ hoje considerado um dos maiores
fatores de agressdo ao endotélio, e portanto isto esta dire-
tamente relacionado a dureza do nucleo. *

d) Efeito “surge”: ap6s o término da emulsificagdo e aspira-
¢do de um fragmento nuclear com alto vacuo, a desoclusdo
subita da ponteira da caneta de vacuo provoca um colapso
abrupto da cAmara anterior, devido a continuidade instan-
tanea do vacuo previamente formado. Diversos mecanis-
mos foram desenvolvidos nas maquinas modernas de
facoemulsificacdo para controlar este efeito, protegendo,
portanto, o endotélio. ¥’

e) Tempo de ultra-som, Turbuléncia ultra-sénica, Movimen-
tacdo de fluidos: atualmente, as incisdes auto-selantes
pequenas proporcionam uma menor quantidade de movi-
mentacdo de fluidos na CA ¢ maior controle da CA. Os
facoemulsificadores mais potentes ¢ com controle “anti-
surge”, associados ao uso de visco-elasticos protetores do
endotélio, nos possibilitam uma menor turbuléncia ultra-
sonica na CA 4,
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f) Técnicas de faco: a cirurgia moderna de facoemul-
sifica¢do, especialmente para os nucleos mais densos,
deve ser aquela que quebra o nicleo em diversos fragmen-
tos antes da facoemulsificagdo propriamente dita, para
diminuir o tempo de faco ¢ a quantidade de fragmentos
nucleares lancados contra o endotélio corneano, reduzin-
do, portanto, a lesdo destas células '>,

g) Angulagdo da abertura da ponteira de titdnio da caneta de
faco: além do maior controle “anti-surge”, da maior potén-
cia dos facoemulsificadores, das melhores técnicas de frag-
mentagdo nuclear, a maior angulagdo da abertura da pontei-
ra de titanio da caneta de faco proporciona uma eficiéncia
maior, diminuindo o tempo de ultra-som necessario para
emulsificar um fragmento nuclear denso. Angulagdes de
90° sdo mais eficientes, mais rapidas, e portanto, induzem a
menor perda endotelial que as de 30° *8.

FATORES POS-OPERATORIOS

Certas condigdes pds-operatorias da cirurgia de catarata
adicionam risco para a descompensagdo endotelial, especial-
mente se o trauma cirrgico foi maior e/ou se o endotélio
apresentava previamente algum grau de sofrimento.

1- Contato com outras estruturas

O contato direto do endotélio corneano com a iris, hialdide
anterior e¢/ou LIO, como mencionado anteriormente, ¢ fator
adicional para maior perda celular no pos-operatorio da cata-
rata, independentemente da técnica utilizada

2- Hipertensdo ocular

O aumento da pressdo intra-ocular para niveis superiores a
40 mmHg, especialmente de maneira prolongada, ¢ também
fator adicional para o aumento da lesdo endotelial. ’

3- Inflamacgdo

Processo inflamatério exacerbado, como por exemplo em
pacientes portadores de uveite, endoftalmite infecciosa ou
mesmo asséptica, também é motivo adicional de perda celular
endotelial 7.

4- Crescimento epitelial para a cdmara anterior

Esta complicagdo ¢ felizmente cada vez menos freqiiente
com as modernas técnicas de microcirurgia do segmento ante-
rior. Entretanto, a proliferagdo epitelial para a cAmara anterior
vai substituindo o endotélio sadio de maneira irreversivel e,
portanto, comprometendo significativamente sua fungao de
bomba ativa de desidratagdo corneana ’.
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SIMPOSIO INTERNACIONAL DE LENTES DE CONTATO, CORNEA,
CATARATA E CIRURGIA REFRATIVA

06 e 07 de outubro de 2000

Centro de Convencées do Grande Hotel Blumenau - Blumenau - SC

Promocgdao: SOBLEC - Sociedade Brasileira de Lentes de Contato e Cérnea

Apoio: Sociedade Catarinense de Oftalmologia - SCO e

Curso de Medicina da Universidade Regional de Blumenau - FURB

Coordenadores: Dr. Adamo Lui Netto
Dr. Fernando Fonseca Botelho
Dr. Roberto von Hertwig

Secretaria Executiva:
Praxis Feiras e Congressos Lida.

Rua Curt Hering, 176 - 1° andar o CEP 89010-030 e Blumenau-SC

Fone: (47) 326-1313 e Fax: (47) 326-4159

OBS: o evento acontecerd no mesmo periodo de realizacdo da 2° maior festa do chopp no

mundo (Oktoberfest 2000).
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