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O título lembra, no mínimo, um exercício de futurologia. Ao ser convidado para este editorial, fiz
a tradução do título no sentido de “o que esperar da cirurgia da catarata com base nos avanços
alcançados no final do século XX”. Uma análise apurada deve considerar aspectos técnicos,

tecnológicos e socioeconômicos.

Do pré-operatório
- A indicação cirúrgica deverá ser a cada dia mais precoce, pois sendo uma doença relacionada à

idade, e esta população está chegando a idade da catarata com perfil de gente ativa, com planos para o
futuro, enfim, pessoas participantes socialmente. Assim, cristalinos com catarata incipiente, porém sinto-
máticas, associadas a testes objetivos como o teste de sensibilidade ao contraste com ou sem glare(1), uma
vez padronizados e universalizados, terão um destaque importante no apoio de uma indicação precoce.

Sabemos que a evolução da catarata pode ser assimétrica, porém o planejamento deverá ser para
cirurgia bilateral, evitando problemas de estereopsia e anisometropia no pós-operatório(2-3).

Esta cirurgia bilateral deverá ter a tendência de ser realizada simultaneamente, pois não haverá
perigo de uma complicação catastrófica (endoftalmia)(4-5) nem problemas de erros biométricos.

- Os exames oftalmológicos complementares no pré-operatório assumem papel de importância fun-
damental(6). Assim, os testes funcionais de visão poderão ser de muita utilidade na indicação funcional da
cirurgia e no prognóstico visual. Acreditamos que alguns exames complementares irão se juntar aos atuais,
entre os quais destacamos a aberrometria de todo o sistema óptico do globo ocular e exame de imagem do
segmento anterior(7) e/ou de todo o globo ocular e assim prever possíveis complicações per-cirúrgicas e,
principalmente, auxiliar no cálculo da posição efetiva da LIO. Esta é a chave para se ter uma biometria
com refração pós-cirúrgica previsível. A biometria será “no contact”(8) e haverá uma fórmula universal
adaptada a todas as situações.

O principal objetivo será emetropia total e a cirurgia deverá ser personalizada, daí a importância do
planejamento pré-cirúrgico e a utilização racional da propedêutica complementar.

- A medicação pré-operatória deverá eliminar de forma definitiva a possibilidade de infecção e
inflamação iatrogênica(5). A anestesia deverá seguir a tendência de também ser personalizada, respeitando
as características do paciente, do olho a ser operado e da personalidade e experiência do cirurgião. É
evidente que do ponto de vista da lógica evolutiva, dar-se-á preferência a técnicas menos traumáticas e
mais seguras(9).

Do per-cirúrgico
A cirurgia da catarata por incisão menor que 2mm será rotina, assim como há clara tendência a

substituir o ultra-som por outros métodos alternativos que não liberem energia calórica no segmento
anterior(10-12). A lente intra-ocular ideal será aquela que possa dar visão normal em todas as distâncias, sem
efeitos colaterais, que possa corrigir possíveis aberrações(13-15) e caso seja provado, com filtro para prevenir a
degeneração macular relacionada à idade.

Do pós-operatório
A recuperação imediata da visão emétrope, sem comprometer as atividades do paciente, deverá ser

rotina. A opacificação capsular deverá ser totalmente eliminada(16).

Comentário
A cirurgia da catarata no século XXI deverá apresentar avanços significativos devendo transformar-

se em procedimento altamente seguro, reproduzível e previsível, sofrendo significativa mudança na sua
indicação, na propedêutica e na sua execução. As tomadas de decisões serão baseadas em evidências cien-
tíficas(6) e a sua utilização com finalidade refrativa deverá ser rotina, podendo ser complementada com
cirurgia refrativa corneana(17-19).

EDITORIAL

A cirurgia de catarata no século XXI

Rev Bras Oftalmol. 2005; 64 (4): 225-6
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Sendo a catarata, porém, uma doença que atinge a população da terceira idade (está em franco
aumento), onde se utiliza sofisticada tecnologia e sabendo-se que é a primeira causa de cegueira reversível
nos países em desenvolvimento, o fator custo deverá impor limites cruéis à sua indicação.

Numa equação sócioeconômica em que existe associação de diversos fatores, como: número elevado
de cirurgias, alto custo de tecnologia em constante evolução, baixo preço pago pelos serviços médicos e
pressão de instrumentos legais por cirurgia de resultado, deverá ser encontrada uma solução que beneficie
todas as partes envolvidas, a saber: o paciente, o médico, a indústria e o intermediário da saúde.

Mas, ao se falar em futurologia, devemos lembrar da possível prevenção da catarata, assim como de
outras doenças relacionadas à idade, o que poderá depender de manipulação genética ou similar.

Virgilio Centurion

A cirurgia de catarata no século XXI

Rev Bras Oftalmol. 2005; 64 (4): 225-6
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Recebido para publicação em 22/10/2004. Aceito para publicação em 13/07/2005

RESUMO

Objetivo: Comparar as medidas da espessura da córnea nos 3mm centrais obtidas pelo
sistema de não contato por imagens de Scheimpflug Rotacional (Pentacam, Oculus
Inc.) com a paquimetria ultrassônica de 50 mHz (Corneal Gage Plus – Somogage) a
fim de investigar sua equivalência. Métodos: Foram avaliados 100 olhos de 50 indivídu-
os utilizando-se o sistema Pentacam e a paquimetria ultrassônica de 50 mHz. Na técni-
ca do exame pelo método ultrassônico foi respeitado o território dos 3 mm centrais da
córnea e observada a colocação correta da sonda à medida manual.  Foram considera-
dos como critérios de exclusão as doenças corneanas e avaliadas apenas as córneas de
aspecto normal. O resultado do exame realizado pelo paquímetro ultrassônico baseou-
se na média de três medidas consecutivas.  Resultados: A espessura corneana medida
pelo sistema Pentacam (média = 534,80 +/- 15,20 µm) apresenta valores semelhantes
aos da paquimetria ultrassônica (média = 534,85 +/- 25,15 µm). Aplicando o teste t
pareado, com p>0,05 (p=0,96) não se observou diferença estatisticamente significativa
quando utilizados os aparelhos Pentacam e paquímetro ultrassônico de 50 mHz. Con-
clusão:A variação da espessura corneana obtida através dos dois métodos não apresen-
tou diferença estatística significativa, sugerindo equivalência entre as técnicas.

Descritores: Córnea/anatomia & histologia;Topografia da córnea/métodos; Técnicas,
medidas e equipamentos de medição

ARTIGO ORIGINAL

Rev Bras Oftalmol. 2005; 64 (4): 227-31
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INTRODUÇÃO

Amedida da espessura corneana é um método
indireto de avaliação da integridade estrutu-
ral e da fisiologia endotelial da córnea. Repre-

senta a função da bomba endotelial, sendo utilizada como
exame de acompanhamento de doenças do segmento an-
terior. A medida da espessura é obtida através da
paquimetria corneana, sendo cada vez mais integrada na
propedêutica do oftalmologista e muitas vezes realizado
consecutivamente em um mesmo paciente, portanto su-
jeito às variações conduzidas pelo examinador. (1-4)

A paquimetria é fundamental no acompanhamen-
to de pacientes com alterações do endotélio como nas
distrofias corneanas, lesões traumáticas e após os trans-
plantes de córnea.A medida da espessura da córnea tam-
bém é muito importante em pacientes glaucomatosos,
hipertenso ocular ou com suspeita de glaucoma(5-6), pois
permite uma correção dos valores pressóricos como um
índice indireto da resistência do tecido corneano.

O estudo da espessura da córnea auxilia no acom-
panhamento de pacientes usuários de lente de contato e é
fundamental no planejamento de cirurgias   refrativas (3-4,7-8).
Entretanto, o valor central pode não corresponder ao valor
mais delgado, logo observamos a necessidade da realiza-
ção de mapas paquimétricos. (9-10)

Atualmente, observamos diferentes tecnologias
de obtenção da espessura da córnea. (8,11) (Quadro 1)

MÉTODOS

Foi realizado estudo clínico do tipo prospectivo
em pacientes ambulatoriais no período de março de 2004
a julho de 2004. Os participantes do estudo concorda-
ram verbalmente em participar do estudo, tendo enten-
dido que a realização dos exames não acarretaria em
nenhum risco.

Foram realizados exames de paquimetria
corneana utilizando-se o sistema Pentacam de
tomografia de elevação (Scheimpflug Rotacional -
Oculus Inc – Figura 1a/b) e obtida a medida da espessu-
ra pelo método ultrassônico com o aparelho Corneal
Gage Plus (Somogage – Figura 2a/b).

Quadro 1

PAQUIMETRA CORNEANA – Princípios

· Varredura da luz em Fenda – Orbscan II
· Princípio de Scheimpflug – Pentacam
· Tomografia de Coerência Óptica – CAS-OCT
· Ultra-Som de 50mhz
· Ultra-Som de Alta Freqüência – UBM, Artemis
· Microscopia Confocal – HRT II-c
· Microscopia Confocal – Confoscan

Quadro 1 - Atualmente, observamos diferentes
tecnologias de obtenção da espessura da córnea, poden-
do citar: ótica, ultrassônica, confocal, mapeamento de
elevação e interferometria a laser.

Dentre as tecnologias mais recentes observamos
equipamentos que utilizam a análise tomográfica dos limi-
tes anterior e posterior da córnea, estabelecendo valores
paquimétricos baseados na distância destes limites. (11-14)

O objetivo deste trabalho é comparar as medidas
de paquimetria corneana central realizadas pelo siste-
ma Pentacam e por paquimetria ultrassônica.

Figura 1a/b: Captação da imagem através do Sistema Pentacam –
Oculus Inc / Interface gráfica – Sistema Pentacam

Alonso RS, Maranhão SB, Luz A, Castañeda DN, Ambrósio Junior R
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Em ambos os métodos foram respeitados o terri-
tório dos 03mm centrais da córnea e o correto
posicionamento da sonda na medida manual com méto-
do ultrassônico (o exame foi realizado por um mesmo
examinador (RA) com sonda angulada em 90o - Figura
2b). O resultado obtido pelo método Pentacam consta
de média estabelecida pelo programa de análise do apa-
relho e a medida final com paquímetro ultrassônico foi
estabelecida pela média de três medidas consecutivas.

Foram considerados como critérios de exclusão
as doenças corneanas como cicatrizes, distrofias, proces-
sos degenerativos e alterações infecciosas ou inflamató-
rias em atividade, assim como os pacientes submetidos a
procedimento cirúrgico ocular, portanto foram analisa-
das apenas as córneas de aspecto normal.

RESULTADOS

A espessura corneana medida pelo sistema
Pentacam (média = 534,80 +/- 15,20 µm) apresenta va-
lores semelhantes à paquimetria ultrassônica (média =
534,85 +/- 25,15 µm).

O maior valor da paquimetria com Pentacam foi
encontrado no mesmo olho de maior valor avaliado pelo
paquímetro ultrassônico. Também observamos as medi-
das de menor valor em um mesmo olho (Gráfico 1).

O coeficiente de variação mostrou diferença me-
nor que 10µm sugerindo a equivalência da análise de
espessura corneana pelos dois métodos, sendo a maioria

das medidas concordantes e confiáveis. Aplicando o tes-
te t pareado, com p>0,05 (p=0,96) não observamos dife-
rença significativa quando utilizados os aparelhos
Pentacam e paquimetria ultrassônica de 50 mHz.

DISCUSSÃO

Em 1880, Blix desenvolveu o primeiro
paquímetro corneano para uso clínico, este era baseado
em sistema de focalização de dois planos, angulado para
determinação das superfícies anterior e posterior da
córnea.A diferença entre as medidas destes planos, pelo
deslocamento dos dois sistemas de foco independentes,
fornecia a espessura corneana. A realização desta me-
dida, em duas etapas, uma para cada plano, ficava com-
prometida por qualquer movimento ocular durante o
exame. (1,3-4)

A avaliação da espessura corneana através do
paquímetro óptico ocorreu, efetivamente em 1951, através
dos estudos de Maurice e Giardini.A paquimetria óptica
acoplada às lâmpadas de fenda nunca foi muito utilizada
devido a dificuldades técnicas, relacionadas as suas carac-
terísticas manuais e ao difícil aprendizado.(12-13,15)

Com o passar dos anos, observamos a substituição
do método óptico pelos aparelhos ultrassônicos; desde
sua descrição por Kremer, em 1980, estes aparelhos al-
cançaram precisão apurada podendo chegar a valores
0,001mm (100µm). Seu princípio baseia-se em pulsos
transmitidos à córnea pela sonda perpendicular em con-

Figura 2a: Paquimetria ultrassônica de 50 mHz - Corneal Gage Plus; Figura 2b: Posicionamento correto da sonda paquimetria ultrassônica

Comparação entre as medidas da espessura corneana central obtidas pela paquimetria ultrassônica e pelo sistema pentacam
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tato direto com o epitélio (o pulso é gerado pelo cristal
interno do transdutor (sonda) que oscila mecanicamen-
te após estímulo elétrico proveniente do pulsador), o som
propaga-se e reflete na superfície posterior. Os ecos en-
tão tomam o sentido contrário e são captados pelo
transdutor, sendo analisados em função do tempo de re-
torno e calculada a medida final.  (4,16-17)

Outros sistemas de medida da espessura corneana
utilizam a varredura da luz em fenda na videocera-
tografia computadorizada e surgiram na segunda meta-
de da década de 1980. Nestas técnicas de captação e
reconhecimento digital foi então introduzido no meio
oftalmológico o Orbscan. Inicialmente, o sistema conta-
va exclusivamente com o sistema de varredura em fen-
da. Um sistema híbrido, o Orbscan II, que também conta
com os discos de Placido, foi introduzido pela Bausch &
Lomb. Após a detecção das bordas das superfícies ante-
rior e posterior da córnea, um algoritmo interno do apa-
relho constrói as curvas correspondentes. Essas curvas
são comparadas com uma esfera perfeita imaginária, de
modo a se criar mapas de elevação para a curvatura
anterior e posterior. A diferença em elevação dessas duas
curvas gera um mapa paquimétrico que traz informa-
ções de cerca de 9.000 pontos da córnea calculando seu
valor paquimétrico. Observamos variações com medi-
das de 6 a 8% superiores aos obtidos por meio de
paquimetria ultrassônica. Tal fato pode ser decorrente
da película lacrimal ser medida junto com a córnea pelo
Orbscan. Uma constante de correção, o equivalente acús-
tico, é utilizada para gerar um mapa paquimétrico com
valores corrigidos. Essa constante pode ser modificada
pelo examinador, mas é determinada de forma
empírica.(4,9-10)

O uso de sistemas de ultra-som de alta freqüência
em modo B (bidimensional) para avaliação do segmen-
to anterior também permite a observação em detalhe
de estruturas como a córnea. O primeiro modelo dispo-
nível comercialmente tem uma sonda com transdutor

de 50mHz de controle manual pelo observador. Medi-
das podem ser obtidas manualmente de estruturas
visualizadas, como a espessura corneana. O termo
biomicroscopia ultrassônica (ultrasound biomicroscopy-
UBM) foi utilizado pela semelhança das imagens obti-
das com a microscopia óptica de cortes histológicos. (4)

A utilização do OCT (optical coherence
tomography) para observação da córnea e segmento
anterior requer adaptações importantes do sistema já
disponível para observação do pólo posterior. Alguns
relatos mostraram sucesso em se obter imagens da córnea
que possibilitam a medida da espessura central e perifé-
rica manualmente. Uma das maiores vantagens desse
sistema é a não necessidade de contato com a córnea
durante o exame. (15)

O sistema Pentacam utiliza a técnica da fotogra-
fia de Scheimpflug, criada por Theodor Scheimpflug, en-
genheiro e fotógrafo austríaco que a patenteou 1904.
Seu princípio baseia-se na óptica paraxial da fotografia.
Em 1970, um grupo de investigadores criou um sistema
óptico capaz de analisar o segmento anterior desde a
superfície anterior da córnea até a superfície posterior
do cristalino num plano sagital utilizando a técnica.(14)

O Pentacam (Oculus Inc.) emprega os princípios
da fotografia de Scheimpflug, e é capaz de gerar rapida-
mente imagens em diferentes planos longitudinais do
segmento anterior. (14) Um sistema de câmeras percorre
uma cúpula redonda para capturar cortes sagitais do seg-
mento anterior em toda extensão de 360º.As curvaturas
corneanas anterior e posterior podem ser continuamen-
te avaliadas pelo examinador e seu reconhecimento
modificado manualmente caso necessário. O sistema
utiliza intensidades padronizadas de luminosidade e
pode determinar o índice de transmissão da luz na córnea.
São realizados 50 scan por segundo, com aproximada-
mente 500 pontos de elevação por análise de superfície,
medidos então aproximadamente 25.000 pontos de ele-
vação através de máquina fotográfica giratória.As ima-
gens são então processadas digitalmente de modo a ge-
rar mapas de elevação e o mapa paquimétrico(14) .

Neste estudo, observamos equivalência estatísti-
ca da paquimetria em duas técnicas.

CONCLUSÃO

A análise dos dados demonstrou que a média
dos valores paquimétricos obtidas pelo mapeamento
tomográfico de elevação e através da paquimetria
ultrassônica de 50 mHz apresentaram valores seme-
lhantes.

Gráfico 1

Comparação espessura corneana - Ultra-som x Pentacam

Alonso RS, Maranhão SB, Luz A, Castañeda DN, Ambrósio Junior R
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SUMMARY

Objective: To compare the measures of thickness in the
3mm central cornea obtained by the non-contact system
using Scheimpflug Rotational (Pentacam, Oculus Inc.)
with the ultrasonic pachymeter 50 mHz (Corneal Gage
Plus - Somogage) establishing equivalence values.
Methods: The study evaluated 100 eyes of 50 individuals,
using the Pentacam system and ultrasonic pachymeter of
50 mHz.The exam technique respects the 03 mm territory
of central cornea and observed the correct position of the
probe in the manual measure using the ultrasonic method.
We consider as exclusion criteria the corneal diseases and
evaluated the corneas with normal aspect. The exam
realized using the ultrasonic pachymeter had the result
based on the average of three consecutive measures.
Results:The corneal thickness measured by the Pentacam
system (average = 534,80 + / - 15,20 µm) presents similar
values to the ultrasonic pachymeter (average = 534,85 +
/ - 25,15 µm).Applying the Test t, with p>0,05 (p=0,96) we
didn’t observe significant difference when used Pentacam
and ultrasonic pachymeter of 50 mHz.   Conclusion: We
observed that the variation of the corneal thickness
obtained using the two methods didn’t present significant
differences, suggesting the techniques equivalence.

Keywords:  Cornea/anatomy & histology; Corneal
topography/methods;Techniques, measures, measurement
equipment.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a freqüência de opacificação da cápsula posterior (OCP) após o
implante de lente intra-ocular de bordo quadrado na cirurgia de catarata, observando-
se ainda seus resultados visuais e complicações. Métodos: Foram estudados 110 olhos
de 91 pacientes submetidos à cirurgia de catarata por facoemulsificação com implante
de lente intra-ocular de bordo quadrado. A acuidade visual sem correção pré-operató-
ria foi de 0,21 ± 0,16 e com correção foi de 0,46 ± 0,18. Resultados: Foi observado OCP
em um olho (0,9%). A acuidade visual sem correção pós-operatória foi em média de
0,64 ± 0,26, e com correção foi em média de 0,88 ± 0,18 (p < 0,01). O equivalente
esférico encontrado foi em média de –0,36 ± 0,88 dioptrias. O tempo de acompanha-
mento pós-operatório foi em média de 12,8 meses (3 a 24). Não foram observadas
alterações das lentes intra-oculares utilizadas, tais como: perda da transparência; desco-
loração; descentralização; irregularidades na superfície do disco óptico ou fraturas dos
seus hápticos. Como complicação foi observado: erro no cálculo da lente intra-ocular
em um paciente (0,9%); refração residual em dois pacientes (1,8%); e hipertensão
intra-ocular em um paciente (0,9%).Conclusão:A lente intra-ocular utilizada foi eficaz
na recuperação visual, com baixa freqüência de OCP e outras complicações.

Descritores: Catarata; Extração de catarata/efeitos adversos; Lentes intra-oculares/
efeitos adversos; Implante de lente intra-ocular; Cirurgia a laser; Cápsula do cristalino/
patologia;  Facoemulsificação
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INTRODUÇÃO

O número de cirurgias de catarata vem crescen-
do a cada ano. Segundo estudo realizado, ob-
servando preferências dos membros da Socie-

dade Americana de Cirurgiões de Catarata e Refrativa,
estimou-se um volume de 2,7 milhões de procedimentos
no ano de 2003.(1)

Novos avanços quanto a aparelhagem utilizada e
material (lentes, viscoelásticos) ocorrem anualmente.
Porém, o desenvolvimento de opacificação capsular pos-
terior (OCP) ainda é uma complicação freqüente da ci-
rurgia de catarata, apresentando uma freqüência média
de 12% no primeiro ano de pós-operatório; 21% aos três
anos e 28% após cinco anos de cirurgia.(2)

A freqüência de OCP depende da técnica cirúrgi-
ca utilizada, modelo e material da lente intra-ocular.(3)

Após a formação da OCP, os pacientes podem evo-
luir clinicamente com redução significativa da acuidade
visual, diminuição da sensibilidade ao contraste e
diplopia monocular. Antes do desenvolvimento do laser,
estas complicações pós-operatórias eram tratadas reali-
zando-se cortes na cápsula posterior com o uso de um
cistítomo, sendo, portanto, um procedimento invasivo, em
que complicações como perda vítrea, endoftalmite, des-
locamento da lente, perda de células endoteliais e
descolamento de retina eram mais freqüentes. Atualmen-
te, os pacientes com OCP são submetidos ao Nd:YAG
laser para a fotodisrupção da cápsula posterior, sem in-
vadir novamente o segmento anterior.(4)

Nos Estados Unidos, por exemplo, estima-se que a
utilização do Nd:YAG laser tenha um custo anual de
250 milhões de dólares.(5)

A capsulotomia através do laser pode estar asso-
ciada a algumas complicações, tais como: fratura da par-
te óptica da lente intra-ocular; aumento da pressão intra-
ocular; edema cistóide de mácula; descolamento de reti-
na; subluxação da lente intra-ocular e exacerbação de
endoftalmite localizada.(6)

A OCP é causada por depósito das células
epiteliais do cristalino remanescentes no saco capsular após
a cirurgia de catarata. Estas células migram e multiplicam-
se, desenvolvendo desde pequenas opacidades capsulares
à formação de pérolas de Elsching e fibrose capsular.(7)

A OCP pode ser reduzida através de um
somatório de fatores: implante da lente intra-ocular no
saco capsular; confecção de uma capsulorrexis regular,
curvilínea e centrada, mantendo seu diâmetro ligeiramen-
te menor do que a zona óptica da lente intra-ocular; utili-
zação de lentes de material e modelo com baixa incidên-
cia de OCP (bordo quadrado da lente intra-ocular).(8)

Este estudo tem o objetivo de avaliar a freqüência
de OCP após o implante de lente intra-ocular de bordo
quadrado na cirurgia de catarata, observando-se ainda
seus resultados visuais e freqüência de complicações.

MÉTODOS

No total, 110 olhos de 91 pacientes foram subme-
tidos à cirurgia de catarata por facoemulsificação e im-
plante de lente intra-ocular. Destes, 37 (40,7%) eram do
sexo masculino e 54 (59,3%) do sexo feminino. A idade
dos pacientes foi em média de 68,1 ± 15,1 anos (varian-
do de 29 a 94 anos).A acuidade visual sem correção pré-
operatória foi em média de 0,21 (desvio padrão de 0,16)
e a acuidade visual com correção pré-operatória foi em
média de 0,46 (desvio padrão de 0,18) com um equiva-
lente esférico de –1,09 ± 2,87 dioptrias.

Os pacientes foram operados pelo mesmo cirur-
gião (GB) no Centre d’Ophthalmologie Clinique
Monticelli (Marselha-França), no período de agosto de
1999 a agosto de 2001.

Foram excluídos os pacientes com doenças
sistêmicas ou oculares (degeneração macular relacio-
nada com a idade; retinopatia diabética; doenças
corneanas; história de uveíte ou glaucoma) que poderi-
am interferir no resultado visual pós-operatório.

A acuidade visual corrigida pré-operatória foi
em média de 0,46 ± 0,18 (avaliações realizadas utili-
zando-se tabelas de Snellen posicionadas a 6 metros do
paciente).

A anestesia loco-regional (bupivacaína associa-
da à lidocaína) foi utilizada em 44 casos (40%), anestesia
tópica (colírio de proximetacaína 0,5%) em 38 casos
(34,5%) e anestesia geral em 28 casos (25,5%).

Todos os pacientes foram operados utilizando-se
a mesma técnica, que incluía: incisão do tipo clear córnea
em um único plano, com 2,75mm; capsulorrexis contínua
e curvilínea, ligeiramente menor do que a zona óptica
da lente intra-ocular; hidrodissecção; facoemulsificação
(técnica de “dividir e conquistar”) utilizando um vácuo
de 500, fluxo de 25 e potência de 50%; aspiração com-
pleta do material cortical, inclusive o córtex da periferia
do saco capsular; polimento da cápsula posterior com a
caneta de aspiração e implante da lente intra-ocular fle-
xível no saco capsular com o auxílio de pinças.

O material utilizado foi: bisturi de 2,75mm; bistu-
ri de 15 graus; viscoelático (healon, AMO); solução sali-
na balanceada (Alcon); facoemulsificador (Legacy,
Alcon) e lente intra-ocular modelo CeeOn 911 A (Figu-
ras 1, 2 e 3), de silicone, com bordo quadrado, absorção
de ultra-violeta, zona óptica biconvexa, diâmetro óptico
de 6,0mm e comprimento total de 12,0mm, seu índice de
refração de 1,46 a 37°C, segundo as informações do fa-
bricante (Pharmacia and Upjohn).

Todos os pacientes utilizaram colírios de
polimixina b, associada à neomicina e dexametasona
(maxitrol,Alcon) quatro vezes ao dia por um mês.

O controle pós-operatório foi realizado após 1 dia,
1 semana, 1, 3, 6, 12, 18 e 24 meses. Foram avaliados
neste período: acuidade visual sem e com correção;

Avaliação da freqüência de opacificação da cápsula posterior e resultados visuais do implante de lente intra-ocular ...
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biomicroscopia; tonometria e fundoscopia.
O tempo de acompanhamento pós-operatório

foi em média de 12,8 meses (variando de 3 a 24 meses).
Os programas Microsoft Excel 5.0® e EPI INFO

6® foram utilizados no armazenamento e processamento
de todos os dados estatísticos obtidos (teste t de Student
para amostras pareadas). Em todos os casos, o nível de
rejeição para hipótese de nulidade foi fixado em um
valor menor ou igual a 0,05 (5%).

Nenhum dos autores possui interesse comercial
por algum produto mencionado neste trabalho.

Todos os pacientes assinaram o termo de consen-
timento livre e esclarecido, autorizando o procedimento,
seguindo as normas do comitê de ética local.

RESULTADOS

A acuidade visual sem correção pós-operatória
foi em média de 0,64 ± 0,26, e a acuidade visual com
correção pós-operatória foi em média de 0,88 ± 0,18

Figura 1: Lente intra-ocular modelo CeeOn 911 A Figura 2: Grande aumento do bordo quadrado da lente intra-ocular

(Gráfico 1), resultado estatisticamente significante (p <
0,01). O equivalente esférico encontrado foi em média
de –0,36 ± 0,88 dioptrias.

Dos 110 olhos submetidos à cirurgia, somente
um paciente (0,9%) evoluiu com diminuição da
acuidade visual (perda de duas linhas de visão) em
conseqüência do desenvolvimento de OCP, evidenci-
ado pela biomicroscopia e medida da acuidade visu-
al. Este paciente obteve recuperação da acuidade vi-
sual, sendo submetido à capsulotomia posterior com a
utilização do Nd:YAG laser, sem evidência de com-
plicações.

Não foram observadas alterações das lentes intra-
oculares utilizadas, tais como: perda da transparência;
descoloração; descentralização; irregularidades na su-
perfície do disco óptico ou fraturas dos seus hápticos.

Como complicação pós-operatória, foi observado
que um paciente (com alta miopia) teve a necessidade
de trocar seu implante intra-ocular, por causa de erro no
cálculo da lente, evoluindo sem complicações e com re-

Figura 3: Desenho mostrando a diferença entre uma lente intra-ocular de extremidade romba e outra quadrada na formação de barreira às células
remanescentes do cristalino
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cuperação visual após a troca da lente intra-ocular. Dois
pacientes (1,8%) evoluíram com refração residual, sen-
do indicado o laser in situ keratomileusis (LASIK) como
opção de tratamento. Um paciente (0,9%) evoluiu com
hipertensão intra-ocular, tendo a necessidade de trata-
mento com colírios hipotensores oculares nas primeiras
semanas de pós-operatório (Tabela 1).

DISCUSSÃO

A OCP pode ser influenciada por fatores ocula-
res e sistêmicos. A freqüência de OCP é significativa-
mente aumentada em pacientes submetidos à cirurgia
de catarata com implante de lente intra-ocular, associa-
da a doenças oculares tais como: retinose pigmentar,
síndrome de pseudo-esfoliação, glaucoma, uveíte e alta
miopia.9

Muitas doenças sistêmicas possuem um efeito di-
reto ou indireto na formação de OCP, entretanto os me-
canismos fisiopatológicos ainda não estão bem compre-
endidos.8

A influência da idade dos pacientes tem sido in-

tensamente estudada. Majima et al. encontraram um
aumento significativo no potencial de crescimento das
células epiteliais do cristalino em pacientes jovens.10 O
crescimento destas células é cerca de três vezes mais
rápido em pacientes jovens (menos de 40 anos de idade)
do que em mais idosos (maiores de 60 anos).11 Ionides et
al. encontraram uma incidência aumentada de OCP em
pacientes com retinopatia diabética, mas sem significa-
do estatístico.12

A incidência de OCP pode ser reduzida diminu-
indo-se o número de células remanescentes do cristali-
no.8 Para que isto ocorra, é importante realizar uma com-
pleta aspiração dos restos corticais, polir a cápsula pos-
terior, realizar a capsulorrexis ligeiramente menor do
que o disco óptico da lente intra-ocular, implantar a len-
te no saco capsular e utilizar lentes de bordo quadrado,
responsáveis pela barreira às células epiteliais do cris-
talino remanescentes.

Este trabalho foi realizado observando e excluin-
do todos estes fatores relacionados direto ou indireta-
mente com a formação de OCP, principalmente em rela-
ção aos critérios de inclusão, de exclusão e técnica cirúr-
gica utilizada.

No presente estudo, observou-se uma recuperação
da acuidade visual estatisticamente significante. Dos 110
olhos submetidos à cirurgia de catarata com implante de
lente intra-ocular de silicone com bordo quadrado, somente
um caso evoluiu com o desenvolvimento de OCP.

Hollick et al. observaram que as freqüências de
OCP após facoemulsificação com a utilização de lentes
de hidrogel, polimetilmetacrilato e silicone foram  res-
pectivamente , 63%; 46% e 17%. Entre os três grupos de
lentes estudadas não foi observada diferença estatisti-
camente significante quanto ao resultado de acuidade
visual corrigida, mas o grupo dos pacientes com lentes
de hidrogel teve os piores resultados referentes ao teste
de sensibilidade ao contraste, enquanto os melhores re-
sultados foram obtidos com o grupo de pacientes com
lentes de silicone.13

A incidência de OCP nos pacientes que utiliza-
ram lentes de silicone é menor do que nos pacientes com
lentes de acrílico.8 O resultado estatisticamente
significante é atribuído à barreira efetiva criada pela
lente de bordo quadrado.8

Strobel et al. em um estudo multicêntrico relataram
que em 149 pacientes submetidos à facoemulcificação com
implante de lente intra-ocular (CeeOn 911 A) com acom-
panhamento pós-operatório de 12 meses, apenas dois paci-
entes evoluíram com formação de OCP. Destes, somente
um paciente evoluiu com perda de duas linhas de visão,
necessitando de capsulotomia posterior com Nd: YAG
laser.14

No presente estudo, o paciente que apresentou
OCP foi submetido à capsulotomia posterior com
Nd:YAG laser, evoluindo com recuperação da acuidade

Gráfico 1

Evolução da média da acuidade visual

Complicações Cee On 911 A
n %

Opacificação capsular 1 0,9
Hipertensão intra-ocular 1 0,9
Cálculo de lente intra-ocular errado 1 0,9
Refração residual 2 1,8

p  < 0,01.
Pré-op = pré-operatório; Pós-op = pós-operatório

Tabela 1

Freqüência de complicações

Avaliação da freqüência de opacificação da cápsula posterior e resultados visuais do implante de lente intra-ocular ...
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visual e sem complicações.
Aslam et al. descreveram como riscos associados

ao uso do Nd:YAG laser: aumento da pressão intra-ocu-
lar (4 a 7%); descolamento de retina (0,5 a 3,6%); edema
macular cistóide (0,7 a 4,9%); lesões nas lentes (4 a 40%);
hemorragia iriana (1 a 5%); uveíte (0,4%); segundo epi-
sódio de OCP (6,8%).(15)

Outra complicação possível é o deslocamento da
lente intra-ocular para o espaço vítreo após a
capsulotomia por Nd:YAG laser.

Pode-se concluir que a lente intra-ocular utiliza-
da neste estudo contribuiu na recuperação visual dos
pacientes submetidos à cirurgia.Além disso, o material
e o modelo de lente utilizada (com bordo quadrado)
apresentou baixa incidência de OCP e outras complica-
ções. Sendo, portanto, uma boa opção na recuperação vi-
sual dos pacientes com catarata, com baixa freqüência
de OCP e poucas complicações ligadas ao tratamento
da OCP, contribuindo ainda na diminuição do custo des-
te procedimento.

É importante a realização de outros estudos ob-
servando o comportamento desta lente utilizada, bem
como, períodos de acompanhamento pós-operatório mais
prolongados.

SUMMARY

Purpose: To evaluate the frequency of posterior capsule
opacification (PCO) after square edge intraocular lenses
implanted in the cataract surgery, observing their visual
results and complications. Methods: It was studied 110
eyes of 91 patients submitted to cataract surgery by
phacoemulsification with square edge intraocular lenses
implanted.The mean  preoperative visual acuity without
correction was 0.21 ± 0.16, and the mean of corrected
visual acuity was 0.46 ± 0.18. Results: It was observed
PCO in one eye (0,9%).The mean postoperative visual
acuity without correction was 0.64 ± 0.26 and the mean
with correction was 0.88 ± 0.18 (p < 0.01).The mean of
spheric equivalent was –0.36 ± 0.88 diopters. The mean
of postoperative follow-up time was 12.8 months (3-24).
No alterations with the intraocular lenses utilized were
observed such as: loss of transparency, discoloration,
decentration, irregularity in the superficial optic disc or
tilting in their haptics. It was observed as complication:
calculation error of the intraocular lens in one patient
(0.9 %); residual refraction in two patients (1.8%); and
intraocular hypertension in one patient (0.9%).
Conclusion: The intraocular lens used was efficacious in
the recuperation of vision, with low frequency of PCO
and other complications.

Keywords: Cataract; Cataract extraction/adverse
effects; Lenses, intraocular/adverse effects  Lens
implantation, intraocular ; Laser surgery; Lens capsule,
crystalline/pathology;  Phacoemulsification
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a incidência de opacificação de cápsula posterior (OCP) em lentes
de silicone, borda reta, CeeOn® Edge911A Pharmacia, com acompanhamento de doze
a quarenta e um meses. Métodos: Trezentos e trinta e três pacientes com catarata senil
foram incluídos neste estudo retrospectivo. Foram realizadas cirurgias de catarata em
quatrocentos e setenta e quatro olhos  no período de janeiro de 2000 a abril de 2002,
todas realizadas pelo mesmo cirurgião, no Hospital Oftalmológico de Brasília (HOB).
Em todos os olhos foi implantada a lente CeeOn® de silicone. Durante as reavaliações
observou-se a evolução da OCP à lâmpada de fenda e da acuidade visual, considerando
o YAG laser para aqueles com perda de uma a duas linhas da acuidade visual atingida
no pós-operatório, descartando outras afecções que poderiam causar baixa acuidade
visual.Resultado: Dos 474 olhos estudados, 90 abandonaram o tratamento pós-operató-
rio e foram excluídos da pesquisa. Dos 384 olhos remanescentes, 12 olhos de 10 pacien-
tes foram submetidos ao Nd:YAG laser, correspondendo a 3,1% de incidência de OCP
nas lentes Cee On®.Conclusão: Nosso estudo mostrou que o implante intra-ocular da
lente Cee On apresentou baixos índices de OCP, com poucas capsulotomias ao Nd:
YAG laser realizadas.

Descritores: Lentes intra-oculares/efeitos adversos; Implante de lente intra-ocular;
Lasers;  Extração de catarata; Neodímio; Estudos retrospectivos
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INTRODUÇÃO

A cirurgia de catarata contemporânea é um   pro-
cedimento bem-sucedido e caracterizado pela
redução do astigmatismo, pela pouca inflama-

ção pós-operatória e pela rápida cicatrização(1). Lentes
intra-oculares (LIO) dobráveis têm sido usadas cada vez
mais na facoemulsificação,  por promover máximo be-
nefício na pequena incisão da cirurgia de catarata(2).

A opacificação da cápsula posterior (OCP), ape-
sar do avanço oftalmológico, ainda é uma complicação
pós-operatória comum a longo prazo. Esta formação é
devida à técnica cirúrgica, ao desenho e ao material da
LIO e sua incidência que varia de 3 a 50% (1,3-9).

Na OCP há dois componentes: regeneratório e
fibrótico. O regeneratório é o mais comum e a razão princi-
pal pela queda da acuidade visual após a implantação da
LIO. Os dois tipos são causados pela migração de células
epteliais residuais (CER) para o equador entre a cápsula
posterior e a face posterior da LIO, podendo levar desde a
formação de fibrose leve a Pérolas de Elschning (3,10-12).

O uso do neodimiun:YAG laser na OCP, apesar
de melhorar a acuidade visual, envolve riscos. Pode ha-
ver descolamento de retina, edema macular cistóide,
aumento da pressão intra-ocular (PIO), edema corneano,
pitting de LIO, deslocamento posterior da LIO, uveítes,
além de aumentar o custo total da cirurgia de catara-
ta(6,10,13-18). Este segundo procedimento também desaponta
pacientes com alta expectativa pós-operatória, princi-
palmente aqueles que procuram lentes especiais como
as multifocais. O Nd:YAG ainda passa a ser um procedi-
mento secundário sob riscos anestésicos em pacientes
pediátricos(19) ou especiais. Após a capsulotomia com
Nd:YAG, não há melhora na visualização da periferia
da retina o que pode dificultar outros procedimentos,
como a fotocoagulação (10,20).

OBJETIVO

Avaliar a incidência de OCP em lentes de silicone,
borda reta, CeeOn® Edge911A Pharmacia, com acom-
panhamento de doze a quarenta e um meses

MÉTODOS

Trezentos e trinta e três pacientes com catarata
senil foram incluídos neste estudo retrospectivo. Foram
realizadas cirurgias de catarata em quatrocentos e se-
tenta e quatro olhos, de janeiro de 2000 a abril de 2002,
todas realizadas pelo mesmo cirurgião, no Hospital

Oftalmológico de Brasília (HOB).
Duzentos e dois eram mulheres e cento e trinta e

um eram homens, com média de idade de 70.1 anos en-
tre as mulheres e 68.7 anos entre os homens. Todos os
pacientes preencheram o informe consentido.

Em todos os quatrocentos e setenta e quatro olhos
foram implantados a lente CeeOn® com silicone UV-
absorvedor (polydimethyldiphenyl siloxane copolymer),
biconvexa, desenho borda reta, alças polyvinylidene
fluoride homopolymer com desenho C, 90 graus de incli-
nação na saída e 6 graus de angulação, com diâmetro
óptico de 6.0 mm e índice de refração 1.46.

Utilizou-se a anestésica tópica com marcaína
0.25%, uma gota a cada 15 minutos por 3 vezes, assepsia
com povidona 3%, dilatação pupilar com mydriacyl®

Alcon® e fenilefrina10% Allergan®.A técnica cirúrgica
inclui incisão temporal clear córnea 3mm, capsulorrexis
contínua curvilínea (CCC) de 5.0 a 6.0mm, viscoelástico
Vitrax® AMO® (hialuronato de sódio), hidrodissecção,
facoemulsificação usando técnica cirúrgica stop chopper,
aspiração cortical completada com irrigação/aspiração
bimanual(I/A), implante obrigatório endosacular da LIO
e aspiração do viscoelástico. No pós-operatório foi utili-
zado Acular® Alcon três vezes ao dia por 15 dias e
Tobradex® Alcon quatro vezes ao dia por 30 dias.

Estes pacientes foram separados de acordo com o
tempo de acompanhamento. Cento e quarenta e dois pa-
cientes foram acompanhados por até um ano, 60 pacien-
tes por até dois anos e 80 pacientes por três ou mais anos.

Durante as reavaliações, observou-se a evolução
da OCP à lâmpada de fenda e da acuidade visual, consi-
derando o Nd: YAG laser para aqueles com perda de
uma a duas linhas da acuidade visual atingida no pós-
operatório, descartando outras afecções que poderiam
causar baixa acuidade visual.

RESULTADOS

Dos 474 olhos estudados, 90 abandonaram o tra-
tamento pós-operatório e foram excluídos da pesqui-
sa. Dos 384 olhos remanescentes, 12 olhos de 10 paci-
entes foram submetidos ao Nd: YAG laser,
correspondendo a 3,1% de incidência de OCP nas len-
tes Cee On® , sendo  4 dos que foram acompanhados
por  até 1 ano, 1 por até dois anos  e 5 por 3 anos ou
mais de acompanhamento (gráficos 1 e 2)

Nestas opacificações não foram descritas  Péro-
las de Elschining e todos os pacientes submetidos ao Nd:
YAG não apresentavam co-morbidades sistêmicas ou
oculares (figuras 1,2,3 e 4).
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Gráfico 1

Procedimentos Nd: YAG laser realizados
ao longo do acompanhamento

Gráfico 2

Procedimentos Nd: YAG laser realizados no total

Figura 1: sexo feminino, 67 anos, olho direito, 37 meses de pós-
operatório de LIO Cee On®

Figura 2: olho esquerdo da mesma paciente, 36 meses de pós-operatório
de LIO Cee On®

Figura 3: sexo masculino, 75 anos, olho esquerdo, 29 meses de pós-
operatório de LIO Cee On®

Figura 4: olho direito do mesmo paciente; sem implante de LIO Cee
On®, mas submetido ao Nd: YAG, 12 meses após a cirurgia

Opacificação de cápsula posterior após implante de Cee On® Edge 911 A, Pharmacia

Rev Bras Oftalmol. 2005; 64 (4): 237-41



240

DISCUSSÃO

Nosso estudo mostrou que o implante intra-ocu-
lar da lente Cee On® apresentou baixos índices de OCP
e  capsulotomias com Nd:YAG laser . Este procedimen-
to pós-cirúrgico não é isento de complicações e deve ser
evitado  (1,3-9). Um bom exemplo é o descolamento de re-
tina, cuja incidência está aumentada em até 45 vezes na
pós-capsulotomia com Nd:YAG laser (16) .

O formato da lente Cee On® de borda reta e o mate-
rial de silicone são fatores que em estudos prévios demons-
traram menor propensão à migração e proliferação de célu-
las epiteliais residuais (1-2,5-6,21-23). Foi sugerido que a borda reta
faz forte adesão na cápsula posterior o que impede a prolife-
ração de CER (24). Se comparada a outros modelos de
borda (8,11,25-26)  e a outros materiais, esta lente apresenta  baixos
índices de capsulotomias com Nd:YAG laser 27.Técnicas que
visam a minimizar o número de células epteliais remanes-
centes como a capsulorexis curvilínea contínua, a
hidrodissecção, o tempo cirúrgico não prolongado e a limpe-
za cortical com irrigação/aspiração bimanual (I/A) podem
ajudar na redução da OCP (1,6,8,12,21). Por outro lado, cirurgias
complicadas e traumáticas, remanescentes de córtex e CER
predispõem a OCP (4). O implante da LIO é obrigatoriamen-
te intrasacular (28) devido à angulação das alças.

Drogas citotóxicas endosacular como o MDX-RA
(Medarex) e a heparina prometem diminuir a OCP (4,6,12,14)

Não há consenso quanto a influência do Diabetes
Mellitus na OCP. Foi citado tanto como fator de risco
negativo para a OCP, por diminuir a reação inflamató-
ria e a cicatrização (4,28)

, 
quanto promovedor da OCP (20),

em jovens diabéticos (9).
Um outro problema é a danificação da  LIO  com

o Nd:YAG laser. Fatores  como energia dispensada pelo
laser, acurácia do foco, proximidade da LIO da cápsula
posterior, propriedades de resistência ao laser da LIO,
coordenação do cirurgião e colaboração do paciente
contribuem para evitar danos na LIO (2,9).

CONCLUSÃO

O implante intra-ocular da lente Cee On apre-
sentou baixos índices de OCP, com poucas capsulotomias
à Nd: YAG laser realizadas. Diminuir a incidência de
OCP tem sido valor de estudo tanto dos fabricantes de
LIO quanto dos cirurgiões a desenvolver melhores téc-
nicas cirúrgicas para evitar a capsulotomia com Nd:YAG.
Ainda falta conhecimento para atingir a propedêutica
ideal, mas com esforços e estudos será possível preser-
var a quantidade e a qualidade de visão desejada.

SUMMARY

Purpose:To evaluate the incidence of posterior capsule
opacification (POC) in a silicone, sharp-edge, Cee On®

Edge 911A, Pharmacia lens, from 12 to 41 months
follow-up. Methods:Three hundred thrirty three senil
cataract pacients were included at this retrospective
study. Four hundred seventy four eyes were operated
from january 2000 to april 2002 by the same surgeon
at the Hospital Oftalmológico de Brasília. In every
eye were implanted the CeeOn® silicone lens. During
the follow-up was observed the evaluation of PCO at
the sli t lamp biomicroscopy and the YAG was
considered for those with decrease of 2 or more lines
of visual acuity, if there were no other cause for that
lost. Result:  Of the 414 eyes at the study, 90 eyes were
excluded of the research because of no follow-up. Of
the 384 eyes left, 12 eyes of 10 pacients went to YAG-
laser, that means  3.1% of incidence of PCO at the
CeeOn® lens. Conclusion: Our study showed that the
intraocular CeeOn® lens implants had low incidence
of PCO, with low rates of YAG.

Keywords: Lenses, intraocular/adverse effects; Lens
implantation, intraocular;   Lasers; Cataract extraction;
Neodymium; Retrospective studies
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a redução da hipertropia em posição primária do olhar (PPO) em
pacientes com paralisia do  músculo oblíquo superior, submetidos a três técnicas cirúr-
gicas distintas. Métodos: Realizou-se um estudo retrospectivo de dezoito pacientes com
diagnóstico de paralisia do músculo oblíquo superior submetidos à cirurgia.A média de
idade dos pacientes envolvidos foi de 16 anos, com desvio padrão de 14,39 anos. Classi-
ficamos os pacientes em grupos de acordo com o tipo de cirurgia realizada. Grupo I:
debilitamento do músculo oblíquo inferior; Grupo II:  debilitamento do músculo oblí-
quo inferior associado ao recuo dos músculos retos verticais; Grupo III: recuo dos mús-
culos retos verticais. Não consideramos a presença de desvio horizontal, torcicolo ou a
etiologia. Resultados: Os pacientes do grupo I apresentavam hipertropia pré-cirúrgica
de 11,2DP +/- 5,71 DP e de 2,8DP+/- 2,77 DP após a cirurgia. No grupo II, a hipertropia
pré-operatória era de 17DP +/- 9,10 DP e de 4,5DP+/-4,67DP após a cirurgia. No grupo
III, a hipertropia pré-cirúrgica era de 20DP+/-8,66 DP e de 7,33DP+/-6,42DP após a
cirurgia. Foi considerado ótimo resultado, aquele em que a hipertropia pós-operatória
foi igual ou menor a 4 DP, o que ocorreu em 60% dos pacientes do grupo I, 50% dos do
grupo II e 33% dos do grupo III. Conclusão: Os pacientes do grupo I foram os que
apresentaram melhor resultado pós-operatório, sugerindo que o debilitamento do oblí-
quo inferior ipsilateral nos casos de paralisia do músculo oblíquo superior com
hiperfunção de oblíquo inferior deva ser a melhor opção cirúrgica para correção do
desvio vertical em PPO menor ou igual a 18 DP.

Descritores: Estrabismo/cirurgia;  Paralisia; Nervo troclear/cirurgia; Procedimentos
cirúrgicos operatórios/métodos
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 INTRODUÇÃO

Aparalisia do músculo oblíquo superior é a cau-
sa mais comum de paralisia isolada de
músculo extra-ocular e estrabismo vertical.

Pode ser congênita ou adquirida, uni ou bilateral.
Muitos autores consideram que na paralisia con-

gênita do músculo oblíquo superior haja uma anormali-
dade na estrutura do tendão desse músculo. Na paralisia
adquirida, o tendão está normal, estando esta forma re-
lacionada com trauma ,tumores, aneurismas ou inflama-
ções (1-3).

As principais alterações encontradas nos pacien-
tes com este tipo de paralisia são: hipertropia( que au-
menta quando o paciente inclina a cabeça para o lado
do músculo parético caracterizando o sinal de
Bielschowsky, em crianças pequenas, muitas vezes é o
principal recurso diagnóstico ), torcicolo, extorção e
anisotropia em “V”, que variam conforme a gravidade
da lesão (2-3).

Dentre as alterações, destacamos a apresentação
da hipertropia, que varia conforme as posições do olhar,
sendo um importante fator no diagnóstico e indicação
cirúrgica. Alguns pacientes com paralisia do músculo
oblíquo superior poderão apresentar recuperação espon-
tânea da doença, mas em geral, a recuperação só é
alcançada com procedimentos cirúrgicos (2).

A paralisia mascarada do músculo oblíquo supe-
rior pode estar presente na forma bilateral assimétrica,
e  a paralisia do olho mais comprometido pode masca-
rar os sinais de paresia do olho menos comprometido,
levando ao falso diagnóstico de paresia unilateral. Os
sinais podem surgir no olho contralateral, após a cirur-
gia, em 10% a 30% dos casos (4).

Várias são as técnicas cirúrgicas utilizadas para
correção da hipertropia em PPO, decorrente da parali-
sia do músculo oblíquo superior. Dentre elas, destaca-
mos o debilitamento do músculo oblíquo inferior e o en-
fraquecimento dos retos verticais (5).

Este estudo visa a determinar o quanto é possível
reduzir a hipertropia em PPO, nos pacientes com parali-
sia do músculo oblíquo superior, empregando-se técni-
cas cirúrgicas distintas.

MÉTODOS

Realizou-se análise retrospectiva de dezoito  pa-
cientes com diagnóstico de paralisia do músculo oblíquo
superior, atendidos no ambulatório de Motilidade Ocu-
lar Extrínseca da EPM-UNIFESP, que foram submeti-

dos à cirurgia para correção do desvio ocular. Nove des-
tes apresentavam paralisia congênita e outros nove pa-
ralisia adquirida.A idade variou entre  2 e 48 anos, com
média de 16 anos e desvio padrão de 14,39 anos. Onze
eram do sexo feminino e sete do sexo masculino.

O quadro 1 ilustra os dados referentes a
hipertropia em PPO, hipofunção do músculo oblíquo su-
perior, hiperfunção do músculo oblíquo inferior ipsilteral
e tipo de cirurgia realizada. No estudo da hipofunção e
hiperfunção muscular, foram avaliados versões e ducções.
Mediu-se o desvio ocular nas posições diagnósticas pelo
método de prisma e cover alternado (P+C), com o paci-
ente fixando  para perto e longe. O método de Krimsky
foi utilizado para os pacientes que não colaboraram para
verificação das medidas. A hipertropia pré-cirúrgica, na
PPO, variou entre 3 e 35 dioptrias prismáticas (DP), ten-
do o planejamento cirúrgico baseado-se na intensidade
do desvio nas posições diagnósticas e na análise das ver-
sões.

Os pacientes foram classificados em três grupos,
de acordo com a técnica cirúrgica empregada.

Grupo I - Debilitamento do Músculo Oblíquo In-
ferior: Os pacientes deste grupo apresentavam
hipertropia em PPO igual ou inferior a 18 DP, com mé-
dia pré-cirúrgica de 11,2 DP. A indicação desta técnica
cirúrgica foi de acordo com o aumento do desvio verti-
cal na láteroversão contralateral ao músculo parético e
a ausência de hipertropia em láteroversão ipsilateral,
tanto em supra quanto em infraversão.

Grupo II - Debilitamento do Músculo Oblíquo
inferior associado ao Recuo dos Retos Verticais: Neste
grupo, os pacientes apresentavam desvio vertical que
variava de ortotropia a 35 DP, com média de 17 DP. A
técnica foi proposta devido ao aumento da hipertropia
em infra e láteroversão contralateral ao músculo
parético.

Grupo III - Recuo dos Retos Verticais: Neste gru-
po, os pacientes  apresentavam  hipertropia média de 20
DP, que aumentava no campo de ação do músculo reto
vertical.

A avaliação pós-operatória foi realizada após 1
mês, 3 meses, 6 meses e 1ano. Consideramos bom resul-
tado cirúrgico, aqueles em que o paciente apresentava
hipertropia residual igual ou inferior a 4 DP, o que per-
mite manter a amplitude fusional vertical.

RESULTADOS

 Os pacientes foram submetidos ao debilitamento
do músculo oblíquo inferior com ou sem recuo de um dos
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retos verticais. Os resultados são apresentados nos qua-
dros 2, 3 e 4.

Cinco, foram submetidos, exclusivamente, ao
debilitamento do músculo oblíquo inferior. Destes, so-
mente um paciente (caso 11) não obteve melhora da
hipertropia em PPO, quando comparado à avaliação ini-
cial. A técnica cirúrgica empregada neste caso foi de
anteriorização bilateral do músculo oblíquo inferior. Dez
pacientes foram submetidos à cirurgia de debilitamento
do músculo oblíquo inferior e recuo dos músculos retos
verticais. Um paciente (caso 2) apresentava paralisia
traumática do músculo oblíquo superior e diplopia, ten-
do sido submetido a três intervenções cirúrgicas. Inicial-
mente foi realizado miectomia do músculo oblíquo infe-
rior  em ambos os olhos. Após a cirurgia houve um au-
mento do desvio vertical em PPO de 15 DP e o paciente
continuava com diplopia. Na segunda cirurgia foi reali-
zado recuo do músculo reto superior do olho direito e a
técnica de Harada-Ito modificada por Fells em ambos
os olhos, para correção da diplopia torcional em
infraversão. Após a segunda intervenção o paciente apre-
sentava-se ortotrópico em PPO mas queixava-se de
diplopia em infraversão. Foi tentada a adaptação de len-

CASO Nº HT HIPER OI HIPO  OS CIRURGIA REALIZADA
(PPO) D E D E

1 10 +2 +2 -3 -3 miectomia OI/AO
2 12 +1 +1 -2  -1 miectomia OI/AO

recuo RSD/Harada-Ito-FELLS
recuo RI AO

3 35 +3 0 -3 0 miectomia OID/recuo RIE
4 3 +3 +3 -4  -4 miectomia OI/AO
5 15 +2 0 -2 0 recuo OID
6 30 +2 0 -2 0 recuo RSD/recuo RIE
7 25 0 +3 0 -2 recuo OIE/recuo RID
8 15 0 +3 0 -2 recuo OIE/recuo RSE
9 15 +2 0 -1 0 recuo OID/recuo RIE

10 12 +3 0 -2 0 recuo OID/recuo RSE
11 10 +2 +3 -2 -3 anteriorização OI/AO
12 15 0 +1 -2 0 recuo RIE
13 18 +2 0 -1 0 miectomia OID/recuo RIE
14 18 +3 0 -2 0 miectomia OID
15 ORTO  +3 +3  - -3 miectomia OI/AO/recuo RIE
16 18 +3 0 -2 0 miectomia OID/recuo RIE
17 15 0 +1 0 -1 recuo RSE
18 20 +4 0 -3 0 miectomia OID/recuo RIE

miectomia OIE/recuo RID

Quadro 1

Quadro ilustrativo de casos de pacientes com paralisia de oblíquo superior, comparando a hiperfunção do
músculo oblíquo inferior (OI), hipofunção do músculo oblíquo superior (OS) e cirurgia realizada

D= olho direito; AO= ambos os olhos;  RS= reto superior; OI= oblíquo inferior; E= olho esquerdo; RI= reto inferior; HT=
hipertropia; PPO= posição primária do olhar

tes prismáticas para correção da diplopia, porém não
houve sucesso. O  paciente foi submetido à nova  inter-
venção cirúrgica, onde foi realizado o recuo do músculo
reto inferior bilateral, com sucesso. Um paciente (caso
10) apresentou paralisia iatrogênica do músculo oblí-
quo inferior, após seu debilitamento para correção da
paralisia do músculo oblíquo superior. Foi então subme-
tido ao recuo do músculo reto superior contralateral para
correção da hipertropia, entretanto houve redução de
apenas 33% do desvio. Um paciente (caso 15) não apre-
sentava hipertropia em PPO, mas foi submetido à cirur-
gia de debilitamento do músculo oblíquo inferior bilate-
ral, por apresentar incomitância alfabética em “V”. Após
a cirurgia, este manteve-se ortotrópico, melhorando a
incomitância. Um paciente (caso 18) apresentava para-
lisia traumática e foi submetido a duas intervenções ci-
rúrgicas. A primeira cirurgia realizada foi miectomia do
músculo oblíquo inferior direito e recuo do músculo reto
inferior esquerdo. Houve melhora da hipertropia em PPO,
porém o paciente queixava-se de diplopia. Nas versões
apresentava hiperfunção do músculo oblíquo inferior
esquerdo. Desta forma, optamos pela  miectomia deste,
com recuo do músculo reto inferior direito, resultando
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em melhora da diplopia.
Três pacientes foram submetidos apenas ao re-

cuo dos músculos retos verticais. Em um deles, a redu-
ção do desvio com a técnica cirúrgica proposta foi infe-
rior a 35% do desvio pré-operatório, sendo que  nos
dois outros casos a redução foi maior ou igual a 60% do
desvio inicial.

O Gráfico 1 ilustra a variação da hipertropia em
PPO, em cada grupo, antes e depois da  cirurgia.

DISCUSSÃO

Nesse estudo, os pacientes apresentavam parali-
sia congênita ou adquirida do músculo oblíquo superior
e foram submetidos à cirurgia de miectomia, recuo ou
anteriorização do músculo oblíquo inferior com ou sem
recuo de um dos músculos retos verticais.

O debilitamento unilateral do músculo oblíquo
inferior é realizado, com frequência, para reequilibrar
as forças musculares, quando a hipertropia é   inferior a
20 DP(5-6). No estudo realizado por Goldchimit e cols. a
quantidade de correção da hipertropia em PPO, após o
debilitamento do músculo oblíquo inferior unilateral va-
riou de 8,4 DP +/-4,0 DP, sendo que a hipertropia pós-
operatória foi de 3,1 DP +/- 3,5 DP(6). Esses resultados
foram muito semelhantes aos encontrados em nosso es-
tudo (GRUPO I), onde a redução do desvio foi de 8,4
DP +/- 6,06 DP e a hipertropia pós-cirúrgica foi de 2,8
DP +/- 2,77 DP. Outros autores(7) obtiveram redução da
hipertropia pós-operatória igual ou inferior a 4 DP em
80% dos casos, porém em nosso estudo, este resultado só
foi conseguido em 60% dos pacientes.

caso Nº HT HT %
 pré-cirúrgico pós-cirúrgico   melhora

(PPO) ( PPO)

1 10 5 50
4 3 ORTO 100
5 15 ORTO 100

14 18 3 83
11 10 6 40

Quadro 2

Grupo I - Desvio vertical na posição primária do
olhar (PPO) antes e após cirurgia exclusivamente
de debilitamento oblíquo inferior e porcentagem

de melhora da hipertropia (HT)

HT= hipertropia; Nº= número; PPO= posição primária do
olhar; %= porcentagem

caso Nº HT HT %
 pré-cirúrgico pós-cirúrgico  melhora

(PPO) ( PPO)

2  12  0 100
3  35   15  57,14
7  25  3  88
 8  15  2  83,3
9  15  0  100

10  12  8  33
13  18  5  72,2
15  ORTO  ORTO  ORTO
16  18   6  66,6
18  20  6  70

Quadro 3

 Grupo II -Desvio vertical na posição primária do
olhar (PPO) antes e após cirurgia de debilitamento

de oblíquo inferior (OI) com recuo de reto vertical (RV)
e porcentagem de melhora da hipertropia (HT)

HT= hipertropia; Nº= número; PPO= posição primária do
olhar; %= porcentagem

caso Nº HT HT %
pré-cirúrgico  pós-cirúrgico   melhora

(PPO) ( PPO)

6 30 12 60
12 15 10 33,3
17 15 0  100

Quadro 4

Grupo III - Desvio vertical na posição primária do olhar
(PPO) antes e após cirurgia de um ou mais retos

verticais (RV) e porcentagem de melhora da
hipertropia(HT)

HT= hipertropia; Nº =número;  PPO= posição primária do
olhar;  %= porcentagem

Gráfico 1

Medida da hipertropia (HT) antes e após cirurgia
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Diplopia torcional em infraversão é um dos sinto-
mas associados à paralisia do músculo oblíquo superior
pós-trauma craniano. Alguns relatos demonstram que os
pacientes submetidos à cirurgia de Harada-Ito para cor-
reção da diplopia em infraversão obtiveram melhor re-
sultado se comparados com aqueles que foram inicial-
mente tratados com outros procedimentos (8-9). Esta técni-
ca foi realizada em um de nossos pacientes, que já havia
se submetido a duas outras intervenções e ainda  quei-
xava-se de diplopia.

Nos pacientes que apresentam DVD e
hiperfunção ipsilateral do músculo oblíquo inferior,
a cirurgia de anteriorização do músculo oblíquo in-
ferior funciona como um mecanismo de antielevação
(10). Esta cirurgia pode ser realizada em pacientes com
paralisia do músculo oblíquo superior unilateral, que
apresentam hipertropia em PPO de no mínimo 23
DP (11). A transposição anterior do músculo oblíquo
inferior pode ser realizada, caso exista hiperação
primária ou secundária deste músculo. Os resultados
apresentados por Bremer, mostraram que os pacien-
tes submetidos a esta técnica cirúrgica evoluíram de
forma desfavorável, com hipotropia e diplopia em
PPO(10). Esta técnica também foi utilizada em um dos
pacientes do GRUPO I, que apresentou redução de
apenas 40% do desvio pré-operatório, confirmando
os resultados de Bremer quanto a eficiência desta
técnica.

Não encontramos na literatura resultados da
correção  da hipertropia após  cirurgia de
debilitamento do músculo oblíquo inferior associado
ao  recuo do músculo reto vertical ou apenas ao recuo
deste último. Os resultados obtidos pelos pacientes dos
GRUPOS II e III, em relação a correção média da
hipertropia em PPO após a cirurgia foram semelhan-
tes. No grupo II, foi corrigido 12,3 DP +/- 6,51 DP e no
grupo III 12,66 DP+/- 6,80 DP.

Os pacientes que apresentavam desvio vertical
em posição primária do olhar após cirurgia menor do
que 4 DP, corresponderam no GRUPO I  a 60% dos
pacientes, no GRUPO II a 50% e no GRUPO III a
33,3%. Este melhor desempenho cirúrgico, encontra-
do nos pacientes do grupo I, pode estar relacionado ao
menor desvio pré-operatório. Quando comparamos os
resultados dos grupos II e III, verificamos que os paci-
entes do grupo II apresentavam hipertropia pós-ope-
ratória mais próxima do desejado que os pacientes do
grupo III. Isto pode dever-se ao pequeno tamanho da
amostra do grupo III, uma vez que a média do desvio
pré-operatório era muito semelhante entre esses dois
grupos.

Os resultados obtidos neste estudo mostram que
as técnicas cirúrgicas adotadas foram eficazes na redu-
ção da hipertropia em PPO, com pelo menos metade dos
pacientes tendo hipertropia residual igual ou inferior a
4 DP. Os melhores resultados encontrados nos pacientes
do grupo I sugerem que o debilitamento do músculo oblí-
quo inferior ipsilateral é a melhor opção cirúrgica para
os casos de paralisia do músculo oblíquo superior, com
desvio vertical na PPO de até 18 DP. Entretanto, deve-
mos salientar que a técnica cirúrgica a ser adotada de-
pende não apenas do tamanho do desvio vertical em
PPO, mas também da avaliação de sua variação em todo
campo de ação.

Além de resultados funcionais, o tratamento
também permitiu um alinhamento ocular satisfatório,
na maioria dos casos, causando grande satisfação aos
pacientes .

SUMMARY

Purpose: To evaluate the reduction of the hypertropia
in primary position in patients with superior oblique
palsies, submitted a differents procedures. Methods:A
retrospective study was performed in eigthteen patients
with clinical diagnosis of superior oblique palsy. Mean
age was 16,05 +/- 14,39.The patients were  categorized
in three groups according to with kind of surgery at
which they were submitted. Group I: weakening inferi-
or oblique; Group II: weakening inferior oblique with
vertical rectus recession and Group III: vertical rectus
recession. We didn’t consider the horizontal deviaton
in primary position, head tilt not the etiology. Results:
The  mean preoperative hypertropia of the patients of
the group I was reduced from 11,2 PD +/- 5,71 PD and
postoperative to 2,8 PD+/-2,77PD. The Group II the
preoperative hypertropia was reduced from 17 PD+/-
9,10 PD and postoperative to 4,5 PD+/-4,67 PD and
Group III the preoperative was reduced from 20 PD+/
-8,66 PD and postoperative to 7,33 PD+/-6,42 PD. It
was considered as an optimum result that in which
postoperative hypertropia was equal to or smaller than
4PD of orthotropia, which happened in 60% of the
patients in group I, 50% in group II and 33% in group
III. Conclusion: The patients of the group I had the best
of the results postoperative results, suggesting that the
weakening inferior oblique ipsilateral may be
considered as a beneficial surgery in superior oblique
palsy with hypertropia in primary gaze equal to or less
than 18PD.

Keywords: Strabismus/surgery; Palsy; Trochlear
nerve/ surgery;  Surgical procedures, operative/methods. 
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RESUMO

Objetivo: Verificar se gotas de Timolol 0,5% com volume reduzido são eficazes na
redução da pressão ocular ( Po ). Métodos: Através da utilização de um adaptador de
microgotas, de fácil obtenção, 1 gota de Timolol 0,5%  (maleato de timolol 0,5% -
Allergan Frumtost ), pode ter sua massa reduzida de 33 mg para 12 mg. Trinta e quatro
olhos foram divididos em 2 grupos: um grupo que utilizou um adaptador de microgotas
( 24 olhos ) e outro grupo controle ( 10 olhos ) que utilizou medicação padrão comerci-
almente disponível.Resultados: No grupo que utilizou microgotas, a redução da pressão
intra-ocular ( Po ) foi de 17,64% contra 25,27% do grupo controle, um mês após uso da
medicação. Tal diferença não foi estatisticamente significativa ( p=0,12 ). Entretanto,
houve uma economia de 1,87 vezes. Conclusão: Adaptadores de microgotas podem
representar uma melhoria na aderência ao tratamento, na medida em que reduz custos.

Descritores: Glaucoma/quimioterapia; Timolol/uso terapêutico; Soluções oftálmicas;
Eficácia; Equipamentos e provisões; Custos de tratamento
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INTRODUÇÃO

O glaucoma é uma das principais causas de ce-
gueira preventiva no mundo. De acordo com
a Organização Mundial de Saúde, dados de

1995, havia cerca de 5,1 milhões de pessoas cegas devi-
do ao glaucoma.(1)

As formas mais difundidas de tratamento inclu-
em: a utilização de medicações, os raios laser e as cirur-
gias. A maioria dos pacientes obtem o controle da doen-
ça  através da instilação de colírios hipotensores, dentre
os quais os beta-bloqueadores são um dos mais utiliza-
dos na prática oftalmológica. Isto pode ser justificado
pelo custo relativamente reduzido deste grupo de dro-
gas, aliado a um controle adequado dos níveis tensionais.
Contudo, pacientes de instituições públicas ou filantrópi-
cas, muitas vezes, não têm condições financeiras de dar
continuidade ao tratamento.

O presente trabalho objetiva verificar se gotas
com volume reduzido de Timolol 0,5% seriam eficazes
na redução da pressão ocular (Po) e comparar a incidên-
cia dos efeitos colaterais das gotas reduzidas com as pa-
drão. Teve também como objetivo verificar a facilidade
de uso dos frascos modificados (com adaptador de
microgotas) e realizar uma análise dos custos.

MÉTODOS

Foram incluídos neste estudo, pacientes portado-
res de glaucoma crônico simples ou hipertensos ocula-
res (Po³ 21mmHg sem alterações campimétricas ou dis-
co óptico) e virgens de tratamento. Foram avaliados no
período de abril a dezembro de 1999. Pacientes com
diagnóstico de glaucoma secundário ou que apresenta-
ram contra-indicações ao uso de beta-bloqueadores fo-
ram excluídos da seleção.

Após explicação e consentimento, todos os paci-
entes foram submetidos a exame oftalmológico cons-
tando de refração, biomicroscopia, aferição da Po (8, 11
e 14 h) previamente e após um mês de uso da medica-
ção, biomicroscopia de fundo, gonioscopia e campimetria
computadorizada (Humphrey - programa 24-2, estraté-
gia FULL).

No total, 20 pacientes (40 olhos) foram inicial-
mente admitidos. Ao longo da pesquisa, 1 paciente não
compareceu para as medidas pós-tratamento e 2  paci-
entes foram excluídos da análise, por uso irregular da
medicação.

Todos os pacientes foram instruídos por um mem-
bro de nossa equipe acerca da forma correta de instilação

do colírio, inclusive com demonstração na prática; após
a instilação, os pacientes deveriam fechar os olhos por
cerca de 3 minutos.(2) Ao final de 30 dias, os pacientes
foram inquiridos sobre eventuais dificuldades no uso da
medicação e sobre a observância ao tratamento. Caso
houvesse suspeita de uso inadequado, o paciente seria
excluído. Nesta ocasião, os frascos com os volumes re-
manescentes de colírio foram recolhidos para pesagem.
Esta incluiu averiguação do peso líquido de cada frasco,
gota reduzida e gota padrão (controle). Para tal, foi utili-
zada uma balança analítica eletrônica do modelo
Acculab V-200 com precisão de 0,01 grama.

O peso da gota padrão (sem o adaptador) foi de
33 mg (equivalente a 33 ml), na média de 3 medidas. A
gota reduzida (frasco com adaptador) teve o seu peso
estimado em 12 mg (equivalente a 12 ml), com a mesma
média de aferições.

Os pacientes foram aleatoriamente divididos em
2 grupos. O primeiro grupo (G-I) abrange pacientes que
fizeram uso do colírio com adaptador de microgotas,
totalizando 24 olhos (12 pacientes). Neste grupo havia
10 pacientes do sexo feminino e 2 do sexo masculino. A
faixa etária variou de 17 a 84 anos (média de 60,3 anos).

O grupo controle (G-II) incluiu 10 olhos (5 paci-
entes) que fizeram uso da medicação da forma usual
(sem adaptador). O G-II era composto de 5 mulheres. As
idades variaram de 55 a 81 anos (média de 64,4 anos).
Os dados demográficos foram resumidos na tabela 1.

A análise estatística dos resultados foi realizada
através do teste-“t”, de Student. O nível de significância
foi de 5% (p<0,05).

Os adaptadores de microgotas foram confeccio-
nados em ambiente cirúrgico a partir de cânula para
infusão intravenosa (Gelco® calibre 20 G x 1 ¼ pol. - 1.1
mm x 3.2 cm) após a remoção do estilete central e secção
perpendicular da cânula plástica de forma a deixar no
adaptador um túbulo de cerca de 6 mm de extensão. Tais
adaptadores encaixam-se facilmente na extremidade do

Grupos Pacientes Sexo Raça Idade

10 F 4 L 17 a 84 anos
G I 12 5 F (média 60,3)

2 M 3 M
2 L 55 a 81 anos

G II 5 5 F 2 F (média 67,4)
1 M

Tabela 1

Dados Demográficos

Sexo: F- feminino; M - masculino; / Raça: L – leucodérmicos;
F – feodérmicos; M – melanodérmicos
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frasco do Timolol 0,5% (sem a tampa) e podem ser pro-
tegidos com  capas    de   agulhas do   modelo B-D,
calibre 13 x 3 e estéreis, evitando-se, assim, a contamina-
ção (Figura 1).

RESULTADOS

No G-I a média das medidas da pressão ocular
antes do tratamento foi de 22,49 mmHg (com uma vari-
ação das médias das três aferições de 19,33 a 26,66
mmHg).Após 30 dias de tratamento esta média decres-
ceu para 18,48 mmHg (apresentando uma variação de
13,33 a 20,33 mmHg), com uma redução de 17,64% nos
níveis tensionais.

A média dos níveis pressóricos pré-tratamento
do grupo controle ( G-II ) foi de 21,00 mmHg (com uma
variação de 17,33 a 24,00 mmHg). Após o tratamento,
esta média foi  reduzida para 15,53 mmHg (com uma
variação de 14,33 a 17,66 mmHg) , o que confere uma
redução de 25,27% (Figura 2).

Apesar de haver diferença no percentual de re-
dução da Po entre os grupos, esta não foi estatisticamen-
te significante (p=0,12).

Quanto à incidência dos efeitos colaterais inde-
sejáveis, no grupo com adaptador houve 8 pacientes com
queixas de ardor ocular e, em 1 destes, houve também o
relato de prurido.

No G-II houve 3 pacientes que se queixaram de
ardor, sendo que 1 também relatou cefaléia associada
ao uso da medicação e, outra, prurido.

Com relação aos pesos aferidos no pré-tratamen-
to, o frasco do colírio apresentou uma média de peso
líquido de 5,60 g (10 unidades aferidas).

Ao final de 30 dias, o conteúdo remanescente
médio dos frascos com adaptador foi de 3,30 g contra
1,30 g do grupo controle. A partir do volume utilizado

em 30 dias, pode-se ter uma estimativa da duração de 1
frasco: no grupo com adaptador este tempo seria de 73
dias contra 39 dias do frasco controle.

DISCUSSÃO

O glaucoma crônico simples é uma condição po-
tencialmente incapacitante. Em estágios iniciais, é uma
doença assintomática, sendo o seu diagnóstico precoce
dificultado numa grande proporção de pacientes. Sua
alta prevalência aliada ao “silêncio” da fase inicial, fa-
zem do glaucoma uma das principais causas de cegueira
prevenível no mundo.(3) Quando ocorre em pacientes com
nível sócioeconômico baixo, o glaucoma assume uma
face ainda mais cruel. Estes, raramente, têm condições
de realizar exames oftalmológicos periódicos e tendem
a procurar auxílio especializado somente quando a bai-
xa de acuidade visual ou alterações campimétricas co-
meçam a interferir com as suas atividades diárias. Em
nosso meio, é conhecida a dificuldade (às vezes, impossi-
bilidade) de marcação de consultas eletivas nos servi-
ços públicos ou filantrópicos, fato este que retarda ainda
mais o diagnóstico.  Finalmente, dos pacientes que con-
seguem ser avaliados e diagnosticados, uma considerá-
vel parcela não apresenta uma aderência satisfatória ao
tratamento,(4) muitos dos quais por razão de ordem finan-
ceira.

São escassas as publicações que estudam os efei-
tos da redução no volume das gotas de colírios difundi-
dos na prática oftalmológica. Este número tende a ser
reduzido quando enfocamos as medicações usadas no
tratamento do glaucoma. Os poucos trabalhos existen-
tes na literatura têm como maior preocupação a relação
entre a eficácia e os efeitos colaterais dos colírios quan-
do se reduz o volume das gotas.(5-9)

Apesar de não podermos ignorar a presença dos

Figura 1: Frascos dos colírios sem adaptador, com adaptador e com
capa de agulha para se evitar contaminação

Figura 2: Média das  pressões pré e pós-tratamentos dos grupos I e II

Ribeiro BB, Jacobovitz S, Roitberg M, Rocha RTB, Bezerra YRSB

Rev Bras Oftalmol. 2005; 64 (4): 248-52



251

efeitos colaterais indesejáveis associados ao uso dos
beta-bloqueadores tópicos,(2)  nas instituições que pres-
tam atendimento a pacientes desfavorecidos, a maior
preocupação pode ser explicitada com o seguinte
questionamento:“Será que este paciente tem condições
de adquirir o colírio?”; ou, sendo mais exato: “O que este
tratamento vai representar em termos financeiros para
o paciente e sua família ?” .

Em condições normais, o volume de fluido lacri-
mal em seres humanos é de 7 µl. Em alguns indivíduos,
tal volume pode, momentaneamente, chegar a um má-
ximo de 30 µl.(2)

As doses usadas clinicamente, no caso de beta-
bloqueadores, são 2 a 3 vezes às necessárias para se liga-
rem a todos os receptores beta-adrenérgicos disponíveis
no olho.(10)

Uma vez que a gota padrão do Timolol 0,5% apre-
senta volume que ultrapassa em poucos microlitros a
capacidade máxima em humanos e, assumindo, que a
droga seria eficaz em indivíduos com menor capacida-
de de fluido lacrimal, poderíamos supor que uma  redu-
ção do volume por instilação seria igualmente eficaz e
mais racional.

Há evidências de que em algumas drogas de uso
tópico, apresentando gotas com volume reduzido e mais
concentradas do que as gotas padrão, mas mantendo-se a
mesma quantidade do fármaco por instilação, seriam mais
eficazes quanto à sua penetração na córnea. (7,11)

Em outras preparações, por exemplo a
apraclonidina,  a redução tanto da concentração ( de 1%
para 0,5% ) quanto do volume da gota (de 30 para 16 µl),
não se acompanharam de perda da eficácia quando com-
parada com as gotas comercialmente disponíveis; po-
rém, apresentaram uma significativa redução na inci-
dência de efeitos colaterais.(8)

Stewart em 1997, comparou o custo de diversas
formulações antiglaucomatosas disponíveis nos Estados
Unidos. Neste trabalho, procedeu a uma estimativa de
custos  levando-se em consideração não apenas o valor
de cada frasco e o  volume  de  cada um, mas, também, o
desperdício da medicação inerente a cada frasco. Sur-
preendentemente, tal desperdício, em algumas formula-
ções, apresentou taxas tão altas quanto 50%. O maleato
de timolol 0,5%  teve uma taxa de desperdício de 34%.12

Em nossa série, tal desperdício não foi confirma-
do ao final de um mês de uso. Ao contrário, o volume do
colírio efetivamente instilado foi inferior ao que seria
esperado,(4) tendo como base o peso inicial dos colírios, o
peso das gotas e das microgotas e o peso final da medi-
cação de uso crônico. Uma vez que é virtualmente im-
possível saber ao certo como o paciente está fazendo

uso da medicação em sua casa,(4) pelo menos podemos
supor que em nossos pacientes  a instilação dos colírios
deva ter sido efetuada de forma “mais correta”  que a
média dos pacientes em geral, pois os mesmos foram
instruídos acerca da instilação e, ao final de um mês, os
mesmos foram inquiridos acerca da forma de uso, difi-
culdades, etc.

A duração máxima dos colírios hipotensores ocu-
lares é um dos fatores responsáveis pela maior fidelida-
de do paciente ao medicamento, por representar um
menor custo mensal ao tratamento instituído.(13-15)

Com relação à durabilidade dos frascos, o nosso
trabalho veio a confirmar na prática a estimativa prévia
de durabilidade do frasco de Timolol 0,5% ( 5 ml ), que
foi de aproximadamente de 1,3 mês.(16)  Em nossa série, o
frasco de Timolol 0,5% padrão teve uma durabilidade
estimada de 39 dias. Com o adaptador de microgotas
este tempo aumenta para 73 dias, o que é cerca de 1,87
vezes maior que o padrão.

O custo de um frasco de Timolol 0,5% situa-se na
faixa de R$ 8,50. Um adaptador de microgotas pode ser
adquirido por cerca de R$ 2,00. O mesmo pode ser esteri-
lizado várias vezes, em óxido de etileno, a custos desprezí-
veis, uma vez que o seu volume é exíguo, o que torna o
método interessante do ponto de vista econômico.

Poderíamos supor que uma maior manipulação e
duração dos frascos do colírio com adaptador poderia
ser responsável por uma maior incidência de contami-
nação. Em nossa série não houve caso algum de
conjuntivite ou ceratite. Entretanto, uma vez que o estu-
do teve duração de apenas 30 dias, sugerimos novos es-
tudos com maior duração para a confirmação da segu-
rança deste método.

O presente trabalho representa um indício de que
o tratamento com um adaptador de microgotas poderá
representar vantagem em relação ao tratamento padrão.
Entretanto, novos trabalhos deverão ser conduzidos an-
tes da utilização em larga escala deste método.

CONCLUSÃO

A redução no volume das gotas de Timolol 0,5%
pode reunir eficácia, segurança e baixo custo.

SUMMARY

Purpose: Certify if drops of the Timolol 0,5% with reduced
volume are efficient in the reduction of the intraocular
pressure (IOP). Methods: Using an eyedropper tip, one
drop of the Timolol 0,5% can have your mass reduced
from 33 mg to 12 mg. Thirty-four eyes were divided in 2
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groups: one has used the eyedropper tip (24 eyes) and the
another one (10 eyes) a standard eyedropper
(commercial). Results: In the group that used the
eyedropper tip, the reduction of the intraocular pressure
(IOP) had been 17,64% against 25,27% to the second
one, one month after using the medication. This difference
hadn’t been statistically important (p=0,12). However,
there was an economy of the 1,87 times. Conclusion:
Eyedropper tips can represent a better adhesion to the
glaucoma’s treatment, at the moment that reduce the costs.

Keywords: Glaucoma/drug therapy; Timolol/
therapeutic use; Ophthalmic solutions ; Equipment and
supplies  Efficacy; Health care costs
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o resultado do tratamento cirúrgico das moscas volantes através da
vitrectomia via pars plana (VVPP) em pacientes com sintomatologia importante. Mé-
todos: Estudo retrospectivo, envolvendo oito olhos submetidos a VVPP para tratamento
de moscas volantes, no período de outubro de 2002 a abril de 2004, no Instituto de
Oftalmologia Tadeu Cvintal, com acompanhamento médio de 12,6 meses (6 – 24
meses).Resultados: Em quatro olhos realizou-se a VVPP convencional 20 G e em ou-
tros quatro utilizou-se o sistema 25 G. Em quatro olhos foi associado um procedimento
cirúrgico em segmento anterior. Todos os pacientes referiram melhora dos sintomas,
com manutenção ou melhora da acuidade visual no pós-operatório, com exceção de um
paciente que cursou com evolução de uma catarata pré-existente. O mesmo paciente
apresentou uma rasgadura retiniana temporal inferior tratada com laser. Não foram
observadas outras complicações.Conclusão:A VVPP parece ser um procedimento efi-
caz e relativamente seguro para tratamento de pacientes com queixa importante de
moscas volantes, desde que seja feita uma seleção criteriosa no pré-operatório. O siste-
ma 25 G pode ser útil nesses casos.  Um estudo prospectivo com um maior número de
casos e maior “follow-up” seria indicado para determinar conclusões mais definitivas.

Descritores: Oftalmopatias/cirurgia,Vitrectomia/métodos
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INTRODUÇÃO

A presença de opacidades no vítreo é causa de
uma sintomatologia muito comum na prática
clínica oftalmológica. A percepção de

“floaters”, também conhecidos como moscas volantes,
pode indicar a presença de distúrbios vítreo-retinianos
graves como hemorragia vítrea, rasgadura retiniana,
uveíte, ou pode ocorrer em olhos sem patologias
retinianas. Nesses casos, as opacidades vítreas normal-
mente resultam de descolamento do vítreo posterior
(DPV) ou do colapso da rede de colágeno vítrea decor-
rente da liquefação vítrea que ocorre no processo de
envelhecimento (1- 3).

Na maioria dos casos de opacidades decorrentes
de DPV ou degeneração vítrea, a sintomatologia tende a
diminuir com o tempo e não necessita de tratamento(4-5).
Em algumas situações, contudo, os sintomas podem ser
significantes, dificultando a realização de tarefas seja de
perto ou a distância, ou mesmo provocando distúrbios psi-
cológicos que impedem os pacientes de levar uma vida
normal.

O objetivo do presente estudo é avaliar o resulta-
do do tratamento cirúrgico das moscas volantes através
da VVPP em pacientes com sintomatologia importante.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo através
da avaliação dos prontuários de sete  pacientes com oito
olhos submetidos a vitrectomia para tratamento de mos-
cas volantes, atendidos no Instituto de Oftalmologia Ta-
deu Cvintal, no período de  outubro de 2002 a abril de
2004. Foram incluídos no estudo pacientes cuja queixa
principal era a percepção de “floaters” há pelo menos
três meses, não associada a baixa de visão. Os critérios
de exclusão foram a presença de patologia retiniana
prévia ou outras alterações oculares como glaucoma e
uveíte. Foram identificados oito olhos de sete pacientes,
com acuidade visual pré-operatória corrigida entre 20/
20 e 20/40.

Cada paciente foi submetido a um exame
oftalmológico completo antes do procedimento cirúrgi-
co, compreendendo acuidade visual, tonometria de
aplanação, refração com melhor visão corrigida,
mapeamento de retina e biomicroscopia de fundo com
lente de 90 D. O diagnóstico de DPV foi estabelecido
através da observação do anel de Weiss na
biomicroscopia de fundo com lente de 90 D.

 Os olhos foram submetidos à vitrectomia via pars

plana VVPP através da técnica convencional com 20 G
ou através da técnica sem sutura, usando o sistema 25 G.
Nos dois casos foram realizadas três esclerotomias, dis-
tribuídas em quadrantes nasal e temporal superior e
temporal inferior. Quatro olhos foram submetidos a pro-
cedimento combinado com cirurgia do segmento anteri-
or. A cirurgia consistia na simples remoção do anel de
Weiss e do vítreo gel no eixo visual. Não foi realizada
troca fluido-gasosa em nenhum caso.

Considerou-se como resultado positivo a remis-
são da sintomatologia com manutenção ou melhora da
acuidade visual pré-operatória.

RESULTADOS

Todos os pacientes estudados eram mulheres en-
tre 49 e 85 anos de idade (média de 62 anos), com
acuidade visual pré-operatória corrigida variando en-
tre 20/20 e 20/40. Três pacientes eram professoras, três
eram do lar e uma era empresária. Seis olhos apresenta-
vam DPV e dois possuíam opacidades vítreas flutuantes.

Vitrectomia via pars plana convencional foi rea-
lizada em quatro olhos, sendo empregada a técnica com
três esclerotomias (nasal superior e inferior e temporal
inferior). Em quatro olhos foi utilizado o sistema de
vitrectomia transconjuntival com trocater 25 gauge, sem
sutura. Dois olhos foram submetidos a procedimento com-
binado com facectomia por facoemulsificação e implan-
te de lente intra-ocular no saco capsular; e em outros
dois realizou-se uma incisão corneana arqueada para
correção de astigmatismo (Quadro 1).

Não foram observadas complicações no intra-
operatório e todos os pacientes referiram uma melhora
subjetiva na função visual, com resolução da
sintomatologia no pós-operatório. A acuidade visual
corrigida final mostrou-se melhor ou igual à pré-opera-
tória em todos os casos, com exceção de uma paciente
fácica, com catarata nuclear 1+ que foi submetida a
vitrectomia isolada. Em um mês de pós-operatório, esta
paciente manteve a acuidade visual pré-operatória, evo-
luindo posteriormente com catarata nuclear 2+, que re-
sultou numa miopização, com acuidade visual corrigida
final de 20/50. A facectomia foi programada para um
segundo tempo. Essa mesma paciente apresentou uma
rasgadura retiniana temporal inferior no pós-operató-
rio, que foi tratada com fotocoagulação a laser.

No acompanhamento pós-operatório, em um
“follow-up” de 6 – 24 meses (média de 12,6 meses), não
foi observada nenhuma outra complicação, nem recidi-
va dos sintomas.
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DISCUSSÃO

A VVPP é um procedimento cirúrgico que tem
sido largamente utilizado em casos onde opacidades ví-
treas secundárias a patologias como oclusão de ramo
venoso, vasculite, endoftalmite, entre outras, são respon-
sáveis por uma diminuição da acuidade visual (6). Bradford
e cols. descreveram o uso da vitrectomia para tratamen-
to de uma síndrome em que uma opacificação não
hemorrágica do vítreo é responsável por uma diminui-
ção da acuidade visual após cirurgia de catarata (7). Nes-
se estudo não foram considerados os pacientes com quei-
xa apenas de “floaters”, visto os autores considerarem a
natureza transitória e não progressiva desse distúrbio.

Na série de casos aqui descrita, a queixa principal
dos pacientes limitava-se à presença de moscas volan-
tes ou sombras atrapalhando a leitura, não associada a
uma diminuição na acuidade visual medida com a tabe-
la de Snellen.A acuidade visual corrigida pré-operató-
ria variou entre 20/20 e 20/40. Em cinco olhos, o início
dos sintomas se deu após cirurgia de catarata. Seis olhos
apresentavam DPV e dois possuíam opacidades vítreas
flutuantes.

O tratamento de “floaters” vítreos não associa-
dos a baixa da acuidade visual já foi proposto em alguns
estudos. Tsai e cols descreveram o uso do Nd:YAG laser
para tratamento de opacidades vítreas localizadas (8). Um
estudo comparativo entre o uso do Nd:YAG laser e a
vitrectomia via pars plana mostrou ser o segundo mais
eficiente na resolução da sintomatologia, devendo con-
tudo ser reservado para pacientes que permaneceram
sintomáticos após vitreólise com laser (9). O tratamento
com laser parece ser mais eficaz quando as opacidades
são mais localizadas. Quando são difusas, pode ser ne-
cessário o tratamento em várias sessões. Uma técnica
que combina vitrectomia anterior profunda, via
capsulorrexis posterior, realizada durante cirurgia de
facectomia também mostrou-se eficaz na resolução dos
sintomas (10).A vitrectomia via pars plana provou ser efi-
ciente e relativamente segura no tratamento de pacien-
tes com queixa de moscas volantes não associada a di-
minuição da acuidade visual(11-13). Todos os autores são
unânimes em afirmar que a escolha dos pacientes deve
ser criteriosa, levando-se em conta o benefício da inter-
venção cirúrgica quando comparado aos riscos do pro-
cedimento.

O sintoma de moscas volantes secundário a DPV,
debris, sinérese vítrea e degeneração fibrilar tende a
diminuir à medida que a hialóide posterior migra ante-
riormente na cavidade vítrea; ou os pacientes podem se

acostumar, tornando-se menos conscientes dos “floaters”.
Em alguns indivíduos, contudo, a sintomatologia atinge
tamanha importância ao ponto de interferir nas suas ati-
vidades diárias.

Nos casos aqui observados, apesar de os pacien-
tes apresentarem uma boa acuidade visual pré-operató-
ria, medida com tabela de Snellen, todos mostravam-se
extremamente insatisfeitos, com queixa de moscas vo-
lantes ou sombras atrapalhando a leitura. No pós-opera-
tório, todos referiram uma melhora nos sintomas, com
desaparecimento dos “floaters”. A acuidade visual final
corrigida mostrou-se igual ou melhor à pré-operatória
em todos os casos, com exceção de um paciente fácico no
qual observou-se a evolução de uma catarata nuclear,
uma complicação comum após cirurgia de
vitrectomia (14-15). Esse mesmo paciente apresentou uma
rasgadura retiniana temporal inferior que foi tratada com
laser. Outras complicações como hemorragia vítrea,
descolamento de retina, endoftalmite, glaucoma  ou
oftalmia simpática não foram observadas nos nossos
pacientes (16-19).

A VVPP parece ter vantagens com relação ao
Nd:YAG laser na medida em que permite o tratamento
de opacidades mais difusas em um único procedimento.
Além disso, existe o risco do YAG provocar lesões
retinianas quando é usado para tratar opacidades muito
próximas à retina.A vitrectomia anterior profunda, via
capsulorrexis posterior, tem a desvantagem de não po-
der garantir a remoção de todas as opacidades, em espe-
cial a mais posteriores.

Em quatro dos olhos operados utilizou-se o siste-
ma de vitrectomia transconjuntival, com trocater 25
“gauge”, sem sutura, em substituição ao sistema con-
vencional 20 “gauge”. Em diversos estudos já foi de-
monstrada a eficiência desse sistema em uma varieda-
de de cirurgias vitreorretinianas (20-21). Entre outras vanta-
gens, esse sistema parece acelerar a recuperação no pós-
operatório visto que simplifica o procedimento cirúrgi-
co, minimizando o trauma cirúrgico, diminuindo o perío-
do de convalescença, o tempo cirúrgico e a resposta in-
flamatória pós-operatória. Deve-se porém levar em con-
sideração a possibilidade de um risco aumentado de
endoftalmite no pós-operatório, em se tratando de um
procedimento sem sutura.

Em casos selecionados, a remoção de opacida-
des vítreas por meio de vitrectomia, em pacientes com
boa acuidade visual objetiva, pode ter bons resultados,
proporcionando uma melhora na qualidade de vida des-
ses pacientes. Os riscos de complicações intra ou pós-
operatórias devem ser levados em consideração e dis-
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cutidos com o paciente antes da decisão final.
Apesar de neste estudo não terem sido observadas

complicações importantes, entendemos que um estudo
prospectivo com um “follow-up” mais longo e a observa-
ção de um número maior de casos sejam necessários an-
tes de chegarmos a conclusões definitivas. O sistema de
vitrectomia transconjuntival, com trocater 25 “gauge,”
sem sutura pode vir a representar uma alternativa para
esses pacientes, visto tratar-se de um procedimento mais
simples que o convencional, com menor trauma cirúrgico
e recuperação mais rápida no pós-operatório.

SUMMARY

Purpose: To evaluate the results of surgical treatment for
vitreous floaters by pars plana vitrectomy in patients with
significant symptoms. Methods: Retrospective study with
8 eyes undergoing pars plana vitrectomy  for treatment of
vitreous floaters, from October 2002 to April 2004, at Ins-
tituto de Oftalmologia Tadeu Cvintal, São Paulo-SP, with
a mean follow-up of 12,6 months (6 – 24 months). Results:
Four eyes undergone conventional pars plana vitrectomy
using 20 gauge system and in the remnant eyes we used
the 25 gauge system. Four eyes were submitted to a
combined procedure in the anterior segment.All patients
related resolution of symptoms with maintenance or
improvement  in preoperative visual acuity. The exception
was a patient that had preoperative cataract. The same
patient developed a retinal tear   treated successfully with
laser photocoagulation. There were no more
complications.Conclusion: Pars plana vitrectomy seems
to be an efficacious and safe procedure for treating patients
complaining of floaters. There should be some criteria for
selection of patients in the preoperative period. The 25
gauge system may be helpful in these cases. A prospective
study with a greater cross-section of patients is necessary
for definite conclusions.

Keywords: Eye disease/surgery; Vitrectomy/
methods
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RESUMO

Objetivo: Levantar os aspectos clínicos, a faixa etária e o sexo de todos os pacientes
submetidos a procedimento cirúrgico de evisceração que foram atendidos no setor de
plástica ocular do Hospital Banco de Olhos de Porto Alegre, no período entre 1988 até
2002. Métodos: Estudo de prevalência retrospectivo com revisão de prontuários dos
pacientes submetidos à evisceração no período citado para determinar a doença pri-
mária que gerou a indicação cirúrgica, bem como a faixa etária e o sexo neste grupo de
pacientes. Resultados: Entre os 126 casos estudados, 42,85% dos pacientes foram
eviscerados devido a um trauma prévio (trauma = causa mais freqüente), 22,22% dos
casos foram eviscerados por phithisis bulbi que foi a segunda causa mais comum encon-
trada. Outras causas menos freqüentes de evisceração foram úlceras de córnea e
microftalmia. Os pacientes com maior média de idade foram os que tinham glaucoma
neovascular e os mais jovens os que tinham microftalmia. Conclusão: A causa mais
freqüente de indicação de evisceração no setor de plástica ocular do Hospital Banco de
Olhos de Porto Alegre foi o trauma, que acometeu preferencialmente homens com
média de idade de 30 anos, ao contrário do encontrado na literatura. Em segundo lugar
os pacientes que chegaram ao serviço com olhos atróficos, nesse grupo as mulheres
tinham média de idade mais alta, 44 anos. O glaucoma congênito foi a terceira causa
que, da mesma forma que o trauma, foi mais freqüente em homens e, em quarto lugar, o
glaucoma neovascular que incidiu mais em mulheres, estas também de maior faixa
etária. A quinta causa de indicação para evisceração foi a endoftalmite refratária ao
tratamento seguida pelas úlceras corneanas e microftalmia.

Descritores: Evisceração do olho; Microftalmia; Glaucoma/congênito; Glaucoma
neovascular; Banco de olhos; Procedimentos cirúrgicos em oftalmologia; Estudos re-
trospectivos; Brasil
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Evisceração: análise de 126 procedimentos
realizados no setor de plástica ocular do

Hospital Banco de Olhos de Porto Alegre
entre 1988 e 2002

Evisceration: retrospective analysis of the 126 files from
the Setor de Plástica Ocular do Hospital Banco de Olhos

de Porto Alegre - Brazil  from 1988 to 2002
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INTRODUÇÃO

M uitas afecções do bulbo ocular podem levar
à perda irreversível da função visual e ao
 comprometimento da estética. Procedimen-

tos radicais como a evisceração ou a enucleação são
indicados não só para aliviar o sofrimento e a dor decor-
rentes da inflamação crônica, como também para me-
lhorar as condições estéticas dos pacientes. As indica-
ções para a enucleação ou para a evisceração do globo
ocular variam de acordo com a evolução e o modo de
tratamento de cada doença e, também, com o grau de
complexidade e gravidade do caso e da sintomatologia
do paciente.

As primeiras eviscerações foram reportadas por
James Bear, em 1817, em cirurgia de glaucoma compli-
cada com hemorragia expulsiva onde se fez necessária
a retirada do bulbo ocular; e por Noyes que realizou
eviscerações eletivas, em 1874, em casos de infecção
ocular grave, obtendo um bom resultado cosmético e
sem relato de casos de oftalmia simpática (1). Em 1884,
Müles desenvolveu a técnica de evisceração com im-
plante de esfera de vidro na cavidade escleral. Esta téc-
nica se tornou padrão e vem sendo utilizada com míni-
mas modificações até os tempos atuais (2).

Neste trabalho, os autores apresentam a freqüên-
cia estatística das afecções, a faixa etária e sexo dos pa-
cientes submetidos à cirurgia de evisceração do bulbo
ocular no setor de plástica ocular do Hospital Banco de
Olhos de Porto Alegre, no período entre março de 1988
até abril de 2002.

MÉTODOS

Estudo de prevalência retrospectivo cujo critério
único de inclusão foi ter sido submetido à cirurgia de
evisceração do bulbo ocular no período estudado. Foram
analisados retrospectivamente, os prontuários de todos
os pacientes atendidos. Os desfechos clínicos estudados
foram: as indicações para a cirurgia, os fatores
predisponentes, a faixa etária e o sexo de todos os paci-
entes submetidos à cirurgia.

RESULTADOS

126 pacientes foram submetidos à cirurgia de
evisceração no período estudado e a idade variou entre 0 e
83 anos. 68 pacientes eram do sexo masculino (53,96 %).

O trauma ocular foi o diagnóstico pré-operatório
que gerou o maior número de cirurgias de evisceração.

Ocorreram 54 casos de trauma (54/126 - 42,85%) com
média etária de 30 anos entre os homens afetados e de
33 anos entre as mulheres. Deste grupo, 32 pacientes
eram do sexo masculino (32/54 - 59,26%).

Os olhos atróficos ou pré-atróficos ficaram em
segundo lugar na indicação para a evisceração. Foram
identificados 28 casos de phitisis bulbi sem causa defini-
da (28/126 - 22,22%) com média de idade masculina de
30 anos e feminina de 44 anos. Dentre o grupo, 16 paci-
entes eram do sexo masculino (16/28 - 57,14%).

A terceira causa mais freqüente de evisceração
nesta população foi o glaucoma congênito com 14 casos
(14/126 - 11,11%) com média de idade masculina de 25
anos e feminina de 20 anos. Deste grupo, nove pacientes
eram do sexo masculino (9/14 - 64,28%).

O glaucoma neovascular foi a quarta causa mais
freqüente de evisceração com 12 pacientes identifica-
dos (12/126 - 9,52%) com média de idade de 70 anos
entre os oito pacientes femininos (8/12 – 66,66%).

Ocorreram 11 casos de endoftalmite (11/126 -
8,73%) com média de idade masculina de 31 anos e
feminina de 37 anos. Deste grupo, sete pacientes eram

Tabela 1

Indicações que levaram à cirurgia
da evisceração do olho

Indicação para cirurgia Nº de casos (%)

Trauma 55 (42.63%)
Phitisis Bulbi 28 (21.70%)
Glaucoma congênito 13 (10.07%)
Glaucoma neovascular 12 (9.30%)
Endoftalmite 11 (8.52%)
Úlcera corneana 4 (3.10%)
Microftalmia 3 (2.32%)

Total 126

Tabela 2

Indicações que levaram à cirurgia da
evisceração do olho relacionadas com a idade

dos pacientes operados

Diagnóstico Média Intervalo
de idade (anos)

Trauma 32 9 - 76 anos
Phitisis bulbi 36.21 5 - 83 anos
Glaucoma congênito 24.38 5 - 54 anos
Glaucoma neovascular 67.08 31- 87 anos
Endoftalmite 39.18 0 - 73 anos
Úlcera corneana 29.5 9 - 46 anos
Microftalmia 14.6 0 - 25 anos
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do sexo feminino (7/11 - 63,63%).
Ainda foram constatados quatro casos de úlcera

corneana (4/126 - 3,17%) com média de idade entre as
três mulheres (3/4 - 75%) de 36 anos.

Por fim, foram identificados três casos de
evisceração por microftalmia congênita (3/126 - 2,38%),
destes, havia dois casos do sexo masculino (2/3 - 66,66%)
com média de idade de 12 anos.

Os dados acima expostos podem ser vistos nas
tabelas 1 e 2.

DISCUSSÃO

A cirurgia de evisceração consiste na remoção
completa do conteúdo intra-ocular através de uma inci-
são na córnea ou na esclera preservando o nervo óptico
e a esclera fixa aos músculos extra-oculares (Figuras 1 e
2). Dados da literatura científica mostram que a
evisceração é o procedimento de escolha para a maio-
ria dos casos de olhos atróficos ou pré-atróficos sintomá-

ticos refratários ao tratamento clínico (1).
Indicações para evisceração incluem olhos

amauróticos por: trauma ocular, glaucoma, uveítes, úlce-
ra corneana com ou sem dor, endoftalmite sem resposta
ao tratamento clínico, doenças congênitas, e outras com-
plicações, secundárias a inflamações ou infecções do
bulbo ocular (1, 3).A evisceração está contra-indicada na
suspeita de neoplasia intra-ocular e/ou invasão orbitária,
phithisis bulbi com grande retração do bulbo, na degene-
ração avançada do bulbo onde existe dificuldade em se
remover todo o tecido uveal e na oftalmia simpática.
Em casos de história pregressa ou atual de doença
sistêmica maligna com ou sem tumor intra-ocular
detectável é contra-indicado a evisceração devido à
possibilidade potencial de disseminação intra-operató-
ria (2).

A evisceração, apesar de ser melhor aceita pelos
pacientes do que a enucleação, pois preserva mais o olho,
não deixa de ser um procedimento dramático que
traumatiza o paciente tanto do ponto de vista orgânico

Figura 1: Evisceração com preservação da córnea Figura 2: Evisceração sem preservação da córnea

Figura 3: Olho eviscerado sem prótese Figura 4: Olho eviscerado com prótese
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quanto psicológico. A indicação desta cirurgia deve ser
cuidadosa e precisa e bem esclarecida ao paciente, que
deve dar seu consentimento por escrito para a realiza-
ção do procedimento (4).

A dor que freqüentemente acompanha olhos
amauróticos, deve ser, inicialmente, tratada com
esteróides tópicos, cicloplégicos, hipotensores oculares,
além do uso de lentes de contato terapêuticas, que dimi-
nuem o atrito da pálpebra sobre o olho doloroso. Outros
procedimentos incluem a injeção retrobulbar de álcool,
que pode ser bem- sucedida na resolução da dor (5) em
casos refratários ao tratamento clínico, e onde a
evisceração não tem possibilidade de ser realizada.

Apesar de a evisceração estar associada, teorica-
mente, a maior risco de produzir oftalmia simpática (5)

este procedimento é tecnicamente mais simples do que
a enucleação e proporciona melhor mobilidade à prótese
no pós-operatório contribuindo para uma melhora da
estética.

O presente estudo sobre 126 eviscerações mos-
trou que o trauma foi a causa prevalente das indicações
com 42,85% dos casos na faixa etária masculina de 30
anos, correspondendo estes pacientes a 59,26% dos ca-
sos. Es-tes resultados  diferem de outros estudos onde a
endoftalmite(6-7) e o glaucoma(3) foram as causas mais
prevalentes. No entanto, os resultados concordam com a
literatura quanto ao trauma ser mais freqüente em ho-
mens (3). Um dado relevante, diferente dos resultados en-
contrado por Araújo(3) onde nenhuma mulher teve o bul-
bo ocular eviscerado por trauma, foi o alto índice
(40,74%) de mulheres acometidas. Deve ser ressaltado,
porém, que o número de casos estudados por Araújo(3) foi
menor em relação ao deste trabalho, com um total de 42
casos. Sendo a casuística do trabalho aqui relatado de
tamanho maior (126 pacientes) esperava-se encontrar
alguns casos de trauma em mulheres.

A segunda causa de evisceração neste estudo foi
a phithisis bulbi (22,22%). Estes pacientes chegaram à
primeira consulta com olhos em phitisis bulbi por causas
que os mesmos não puderam esclarecer precisamente.
A faixa etária média masculina foi de 30 anos e a femi-
nina de 44 anos, sendo os homens os mais acometidos
(57.14%). Estes índices são igualmente vistos no estudo
de Oliveira (8) e diferem, todavia, de alguns artigos da
literatura científica onde se menciona como segunda
causa o trauma e a úlcera de córnea  (3, 6).

Neste estudo, o glaucoma congênito contribuiu
como a terceira causa (11,11%) dos pacientes
eviscerados (média de idade de 22 anos com predomi-
nância no sexo masculino - 64.28%).

A quarta causa mais prevalente de evisceração,

neste estudo, foi o glaucoma neovascular com 9.52%,
média de 70 anos entre as mulheres. Os glaucomas em
geral foram a terceira causa mais freqüente em outros
estudos  (3, 6) . O grupo cuja causa de indicação foi o
glaucoma absoluto chega a 55% dos casos no trabalho
descrito por Donato (9).

Como quinta causa foi detectada a endoftalmite
com 8.73%, ocorrendo mais em mulheres (63.63%). A
idade média entre os homens foi de 31 anos e entre as
mulheres foi de 37 anos. Na literatura, a média de idade
dos pacientes que foram eviscerados por endoftalmite
foi de 57.8 anos, destes 56% do sexo masculino (7), diferin-
do, também, dos resultados deste trabalho. Os casos de
endoftalmite perfazem causas prevalentes com índices
que chegam a 35,84%  e 26% dos  casos conforme rela-
tos da literatura(6, 8).

Causas menos freqüentes como úlcera de córnea
(3,17%) e microftalmia (2,38%) também foram consta-
tadas neste relato. As úlceras, entretanto, são responsá-
veis por 20,75% dos casos no trabalho de Garcia, sendo
esta a segunda causa encontrada(6).

CONCLUSÃO

Os resultados deste trabalho alertam para a im-
portância dos cuidados primários de atenção à saúde,
como visitas regulares aos pediatras e clínicos, que po-
dem auxiliar ao oftalmologista, identificando doenças
em estágios ainda iniciais, facilitando a intervenção pre-
coce com medidas terapêuticas para recuperar o olho,
evitando o trauma cirúrgico e psicológico de uma
evisceração. O trauma é a causa mais freqüente da indi-
cação para a evisceração neste Serviço e geralmente
acomete adultos jovens. A prevenção de acidentes tem
grande importância para se evitar o desfecho da
evisceração.

SUMMARY

Purposes: This paper describes the results of a retrospective
analysis of the 126 files from the Setor de Plástica Ocular
do Hospital Banco de Olhos de Porto Alegre corresponding
to all the patients who underwent evisceration of the ocular
bulb from 1988 to 2002. Methods: Prevalence study of 126
historic cases to determinate the primary pathology which
lead to the surgical indication as well as the age and sex of
all the patients. The revision of 126 files of patients submitted
to evisceration procedure was accomplished during the
period ranging from 1988 to 2002. Results: Among the
126 cases, 42,85% of patients who had their eyes eviscerated
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due to previous trauma. Phithisis bulbi was the second cau-
se of evisceration with 22,22% of cases, whereas the least
prevalent causes of evisceration were corneal ulcer and
microphthalmos. The older patients were the ones suffering
from neovascular glaucoma and the younger ones suffered
from microphthalmos. Conclusion:The most frequent cau-
se of indication of evisceration in setor de plástica ocular
do Hospital Banco de Olhos de Porto Alegre was trauma,
which involved specially males with mean age of 30 years
old, the opposite to that found in the literature. In the second
place were the patients with atrophic eyes. Among this group,
women had a higher average of age that was 44 years old.
The congenital glaucoma was the third cause which, as the
trauma, was more frequent in men and in fourth place the
neovascular glaucoma that occurred more in women, these
ones also older. The fifth cause of indication of evisceration
was the non-responding-to-treatment endophthalmits
followed by corneal ulcerations and

Keywords: Eye evisceration; Microphthalmos;
Glaucoma/ congenital; Glaucoma, neovascular; Eye
banks; Ophthalmologic surgical procedures; Retrospective
studies; Brazil
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RESUMO

Relato de procedimento cirúrgico combinado para correção de entrópio em pálpebras
inferiores, involucional, recidivado duas vezes, em um paciente oriental, no qual foi
utilizada uma variante da técnica de Bick modificada, associada à de Blascovics. O
procedimento combinado utilizado neste caso de entrópio involucional bilateral, recor-
rente, consistiu na retirada de pele da região infraciliar e do canto lateral (Blascovics),
associada ao encurtamento do tarso com preservação da margem palpebral (variante
da técnica de Bick modificada).A cirurgia transcorreu sem complicações intra ou pós-
operatória, e após um “follow up” de 6 meses não houve recidiva do entrópio. Neste
caso de entrópio a combinação de duas técnicas cirúrgicas mostrou-se eficaz. Esta nova
variante da técnica de Bick, em que a margem palpebral não é removida, mostrou-se
uma boa opção em casos já submetidos a cirurgias prévias quando se deseja ampliar o
encurtamento horizontal da base do tarso.

Descritores: Entrópio/cirurgia; Recidiva, Procedimentos cirúrgicos oftalmológicos/
métodos

RELATO DE CASO
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INTRODUÇÂO

O termo entrópio palpebral significa  a inversão
da margem palpebral sobre o bulbo ocular. O
entrópio palpebral inferior do tipo

involucional é o mais freqüente, provocando sintomas
de irritação ocular devido ao atrito dos cílios e também
da pele com a córnea e a conjuntiva bulbar(1).

Em relação à etiopatogenia, vários fatores
involucionais contribuem para o aparecimento do
entrópio. Entre eles, os mais importantes seriam: 1) o
afinamento e o alongamento dos elementos retratores
que podem sofrer deiscência ou desinserção da base do
tarso; 2) o deslocamento do músculo orbicular pré-septal
para cima por perder a sua aderência com a pele cau-
sando a inversão da borda palpebral; e 3) o enfraqueci-
mento do tendão lateral. Associa-se a estes fatores a
enoftalmia que freqüentemente ocorre nos idosos, por
atrofia da gordura intra-orbitária. Os entrópios podem
ser leves, moderados ou graves. O quadro clínico é vari-
ável, desde sintomas de lacrimejamento e sensação de
corpo estranho com ceratites superficiais até úlceras
corneanas graves com risco de perfuração ocular. O tra-
tamento do entrópio palpebral involucional é cirúrgico.
Várias técnicas podem ser utilizadas tanto promovendo
uma maior estabilidade vertical da pálpebra, como ho-
rizontal ou ambas (1).

Nos casos de entrópio em que há desinserção ou
deiscência dos elementos retratores, atua-se no
reposicionamento destes elementos. Podemos citar como
exemplo deste grupo de cirurgias a técnica de Jones (2).

A técnica de Quickert(3) já seria uma combinação
de encurtamento horizontal com suturas de eversão en-
globando os retratores, quando fatores etiopatogênicos
horizontais e verticais são responsáveis pelo entrópio.

 Há várias técnicas para se enfraquecer o múscu-
lo orbicular hiperfuncionante(4). Alguns autores atuam cri-
ando uma barreira cicatricial que evita o deslizamento
do músculo orbicular pré-septal sobre o pré-tarsal:
Ziegler(5) produzia uma cauterização do músculo
orbicular, Wheeler (6) realizava uma transposição do
orbicular pré-septal desde a área infratarsal até a
reborda orbitária, Nowinski (7) removia o músculo
orbicular pré-septal, e Wies(8-9) realizava uma
blefaroplastia com suturas eversoras associada a um en-
curtamento horizontal da pálpebra preconizado por
Quickert (3). Finalmente, Hsu e Liu (10) fixavam o músculo
pré-tarsal à base do tarso por via transcutânea enquanto
Dresner (11) o fazia por via transconjuntival.

Nos casos de entrópio com flacidez ou alonga-

mento horizontal da pálpebra, os procedimentos    indi-
cados são os que realizam o     encurtamento horizontal
da margem palpebral(1).A técnica cirúrgica mais utiliza-
da é a técnica do “tarsal strip” em que, associado ao
encurtamento horizontal, é feita a reinserção do tendão
lateral da pálpebra, apresentando a vantagem de corri-
gir a frouxidão do canto lateral quando presente (12). A
cirurgia de Bick modificada (13) também é utilizada para
promover a estabilidade horizontal destas pálpebras com
entrópio, através do encurtamento horizontal predomi-
nantemente da base do tarso.

Em entrópios recidivados geralmente temos que
optar por uma combinação de técnicas para que possa-
mos atuar sobre todos os fatores envolvidos na sua
patogênese (4).

RELATO DE CASO

Paciente com 69 anos de idade, do sexo masculi-
no, oriental, foi examinado em junho/2001, quando apre-
sentava entrópio do tipo involucional em ambas as pál-
pebras inferiores (figura 1). A acuidade visual do paci-
ente era normal e à biomicroscopia notava-se hiperemia
conjuntival e ceratite punctata inferior.

Segundo relato do paciente, havia sido submetido
a uma cirurgia para a correção do entrópio há 2 anos,
sem sucesso.

Foi então indicada correção cirúrgica através da
técnica de Bick modificada. A cirurgia foi feita em 20/
06/2001.Após a marcação na pele do pentágono entre o
1/3 mediano e o 1/3 lateral da pálpebra, removeu-se
toda a espessura palpebral com incisões divergentes a
partir da margem (figura 2).Após uma cauterização cui-
dadosa, a sutura foi feita por planos: utilizou-se o fio seda
6-0 para o fechamento da margem palpebral em 3 pon-
tos; no plano tarsal e no plano muscular foi usado o fio
vicryl 6-0, e a seguir a sutura cutânea foi feita com o fio
seda 6-0.  No mesmo tempo cirúrgico foram corrigidas
ambas as pálpebras sob anestesia local.

Em janeiro/2003, o paciente retorna apresentan-
do recidiva do entrópio de pálpebras inferiores, sendo
indicada nova correção cirúrgica.

A cirurgia foi realizada em 5/11/2003; o paciente
apresentou problemas clínicos no pré-operatório e por-
tanto, houve demora na marcação da cirurgia.

O procedimento cirúrgico utilizado foi a técnica
de Blascovics associada à remoção de losango de tarso
entre o 1/3 mediano e o 1/3 lateral da pálpebra inferior.
Na primeira etapa da cirurgia foi feita a remoção de um
crescente de pele e músculo em toda a extensão
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Figura 2: Marcação da pele na cirurgia de Bick modificada

Figura 3: Marcação da pele a ser removida Figura 4: Técnica de Blascovics

Figura 5: Remoção cirúrgica do losango de tarso Figura 6: Pós-operatório imediato

Figura 1: Entrópio do tipo involucional

Moura EM, Vieira GSS, Volpini M

Rev Bras Oftalmol. 2005; 64 (4): 262-6



265

infraciliar, prolongando-se a incisão para além do canto
lateral, levemente inclinada para cima, numa extensão
de 15 mm (figura 3); desenhou-se um triângulo equilátero
na região lateral e removeu-se a pele; descolou-se a pele
da região infra-ciliar (figura 4: técnica de Blascovics).

Numa segunda etapa, com a exposição do plano
tarsal, foi removido um losango de espessura total do
tarso entre seu 1/3 mediano e seu 1/3 lateral, abaixo da
margem palpebral (figura 5). Utilizou-se um fio vicryl
6-0 para a sutura do tarso. Para concluir a primeira etapa
da cirurgia foi feita a sutura da pele utilizando-se o fio
nylon 6-0. Assim como, na cirurgia anterior, ambas as
pálpebras foram corrigidas no mesmo tempo cirúrgico
sob anestesia local (figura 6).

Após um “follow-up” de 6 meses não houve reci-
diva do entrópio palpebral, permanecendo as pálpebras
em sua posição anatômica normal.

DISCUSSÃO

Vários autores relatam a preferência pela associ-
ação entre duas técnicas cirúrgicas no tratamento do
entrópio palpebral involucional. Devido à etiopatogenia,
em que diferentes fatores contribuem para o apareci-
mento do entrópio, muitas vezes deve-se atuar sobre os
componentes horizontais, verticais ou ambos (14-21).

Neste caso relatado, inicialmente optou-se pela
técnica de Bick modificada. Esta opção deveu-se a uma
experiência pessoal de bons resultados com esta técnica
em casos de entrópio sem uma flacidez importante do
canto lateral, em que se quer fazer um encurtamento
horizontal da pálpebra. Consiste na remoção de um
pentágono de espessura total da pálpebra, em seu terço
lateral. As incisões a partir da margem palpebral são
divergentes, o que facilita um encurtamento maior da
base do tarso, proporcionando um fator adicional para a
eversão da pálpebra. Além disso, retira-se apenas uma
pequena porção da margem palpebral, possibilitando o
seu fechamento direto na ausência de uma pálpebra
alongada. Os encurtamentos do tarso e do músculo
orbicular são feitos promovendo uma estabilidade hori-
zontal da pálpebra.As suturas são feitas por planos: mar-
gem palpebral, tarso, músculo e pele.

Após 1 ano e 6 meses, como o paciente apresenta-
va a segunda recidiva do entrópio, optou-se pela associ-
ação da técnica de Bick com a de Blascovics. Apesar de
Blascovics ser uma técnica antiga e pouco usada ultima-
mente, achamos ser um procedimento completo pois atua
em importantes fatores responsáveis pelo entrópio: atra-
vés da remoção de um crescente de pele e músculo da
região infraciliar,  promove-se um enfraquecimento do

músculo orbicular hiperfuncionante e, a remoção de um
triângulo lateral de pele, amplia o encurtamento hori-
zontal (22).A associação com a variante da técnica de Bick,
em que foi feita a retirada de um losango de tarso neste
caso de entrópio recidivado, favoreceu a eversão da pál-
pebra.Vale ressaltar que a margem palpebral permane-
ceu intacta.

CONCLUSÃO

Concluímos que neste procedimento, associando-
se o encurtamento horizontal  da base do tarso, à retira-
da de pele tanto vertical como horizontalmente (triân-
gulo lateral), obtivemos um ótimo resultado neste paci-
ente com cirurgias prévias e entrópio involucional
recidivado de difícil solução.

SUMMARY

Report of combined surgical procedure for repair of
involutional lower eyelid entropion, with two recurrences,
on an oriental patient, using a variant of the modified
Bick‘s technique associated with Blascovics‘ technique.
The combined procedure used for this case of recurrent
involutional bilateral entropion, consisted on the removal
of skin from the infraciliar region and from the lateral
cantus (Blascovics), associated with tarsus‘ shortening
with eyelid margin preservation (variant of modified
Bick‘s technique). The surgery presented no intra nor
postoperative complications and after a 6-month follow
up period no entropion recurrence was noted. On this case
of entropion the combination of two surgical techniques
was effective. This new variation of Bick‘s technique with
no removal of the eyelid margin proved to be a good
option in those cases submitted to previous surgeries, to
expand the horizontal shortening of tarsus basis.

Keywords: Entropion/surgery;  Recurrence;
Ophthalmologic surgical procedures/methods
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RESUMO

Descreve  um caso de coriorretinite por tuberculose diagnosticada pela presença de
BAAR no corpo vítreo através de vitrectomia posterior. Foi estudada uma paciente, do
sexo feminino, 62 anos e melanoderma. Os dados foram obtidos a partir da ficha clínica,
anamnese, exame físico geral e oftalmológico, exames laboratoriais e de imagem. A
paciente foi submetida à vitrectomia diagnóstica e terapêutica, punção do humor aquo-
so e documentação fotográfica. À fundoscopia observou-se a presença de lesão
coriorretiniana em atividade na periferia retiniana. A investigação laboratorial para
sífilis e toxoplasmose foi negativa e o PPD reator forte (20mm).A paciente foi subme-
tida à vitrectomia posterior diagnóstica e terapêutica. O material vítreo obtido durante
a cirurgia demonstrou presença de BAAR. Em vista desse achado os autores confirma-
ram o diagnóstico de tuberculoma coriorretiniano, e iniciaram o tratamento
tuberculostático. Após quatro meses de tratamento houve grande melhora da lesão e da
acuidade visual. Os autores destacam a importância do conhecimento das manifesta-
ções oculares da tuberculose, em virtude de sua alta endemicidade no Brasil e seu
excelente prognóstico quando tratada adequadamente.

Descritores: Coriorretinite;Tuberculose; Uveíte; Tuberculoma; Coroidite

RELATO DE CASO
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INTRODUÇÃO

A tuberculose (TB) é uma doença
estigmatizante que ainda assola o mundo mo-
derno, especialmente os países em desenvol-

vimento.(1) Apesar do tratamento preconizado pela orga-
nização mundial de saúde (OMS) ser eficaz, estima-se
que atualmente a cada segundo ocorra uma nova infec-
ção, provocando a morte de 2 a 3 milhões de indivíduos
por ano no mundo.(2)

Têm sido relatadas evidências de tuberculose
encontradas em múmias do antigo Egito e, mais recen-
temente, em uma múmia pré-colombiana no Peru.(3) A
descoberta do Mycobacterium tuberculosis, agente
etiológico da tuberculose, por Robert Koch, somente acon-
teceu em 1882, e foi de fundamental importância para o
conhecimento da doença, direcionando as pesquisas para
o aprimoramento terapêutico. No entanto, apenas com o
advento dos quimioterápicos, em meados do século XX,
é que se obteve uma acentuada redução da mortalidade
por tuberculose.(1, 3)

Com o surgimento da Síndrome de
Imunodeficiência Adquirida (SIDA), a tuberculose re-
crudesceu, estimando-se que a incidência nesses pacien-
tes seja quase 500 vezes superior àquela encontrada na
população geral.(1, 4) Houve também um aumento na in-
cidência das formas graves e disseminadas da doença,
como o acometimento meníngeo, osteoarticular,
ganglionar e ocular.(4)

A TB ocular foi descrita um ano após a descober-
ta de Koch, por Julius von Michel, indicando a presença
do bacilo como causadora de uveíte miliar,
granulomatosa e difusa.(5, 6)

A incidência de TB ocular é bastante rara consi-
derando-se o número de pacientes infectados anualmen-
te. Somente 1-2% dos pacientes portadores de TB
sistêmica apresentam envolvimento ocular.(5-15)

A TB ocular acomete tanto os anexos oculares
como o bulbo ocular. Nos anexos verifica-se a presença
de tubérculos subcutâneos na pálpebra, dacrioadenite e
a obstrução do saco lacrimal. No bulbo ocular, pode ser
observado ceratoconjuntivite flictenular, ceratite
intersticial, esclerite e uveíte.(5-8, 10, 16-17)

A coriorretinite é a alteração ocular mais freqüen-
te e caracteriza-se por um processo inflamatório que atin-
ge a coróide e a retina, decorrente da presença do bacilo
ou reação imuno-alérgica em que a hipersensibilidade
ao antígeno produz a lesão. Pode apresentar-se sob a for-
ma de tubérculos miliares da coróide, coroidite difusa,
tuberculomas, tubérculos solitários, periflebite e edema

do pólo posterior bilateral.(5-9)

Considerando raridade da ocorrência desta en-
fermidade e às graves complicações resultantes da au-
sência de diagnóstico precoce, o estudo da TB ocular
torna-se por demais importante, uma vez que o trata-
mento específico para TB proporciona surpreendente
melhora do quadro clínico e da acuidade visual.6- 8, 10, 17

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 62 anos, melanoderma,
procedente de Cearazinho-MA, com história de tuber-
culose diagnosticada há 2 anos e 5 meses através de
pesquisa de BAAR positiva e tratada com esquema I
por seis meses, procurou atendimento referindo  baixa
acuidade visual, edema palpebral, hiperemia,
lacrimejamento, fotofobia e dor no olho esquerdo (OE).

O exame oftalmológico do olho direito (OD) re-
velava acuidade visual (AV) 20/100; à biomicroscopia
observaram-se células inflamatórias no corpo vítreo
(CV); à fundoscopia verificou-se a presença de placa ci-
catrizada de coriorretinite no quadrante nasal superior.
A AV no OE era conta dedos a 2 metros; a biomicroscopia
apresentava hiperemia conjuntival, flare +/++++, célu-
las inflamatórias ++/++++ e sinéquia posterior; a
fundoscopia apresentava turvação vítrea, mas que per-
mitia a visibilização de uma placa de coriorretinite ele-
vada de coloração esbranquiçada no quadrante nasal
superior. Com a impressão diagnóstica de uveíte cicatri-
zada no OD e uveíte em atividade no OE, a paciente foi
encaminhada ao nosso serviço em uso de colírio de
dexametasona 0,1% de 6/6 horas e atropina colírio 1%
de 12/12 horas no OE. Foram solicitados VDRL, sorologia
para toxoplasmose, teste do PPD e RX de tórax, sendo
todos os resultados normais, exceto RX de tórax que re-
velou um intenso processo fibrótico residual com redu-
ção volumétrica dos campos pulmonares (Figura 1) e
PPD reator com induração medindo 20mm.

Foi realizada vitrectomia posterior diagnóstica e
terapêutica, com endofotocoagulação com laser de
diiodo e troca fluido-gasosa. O material colhido foi sub-
metido à pesquisa de BAAR, com resultado positivo.
Diante deste achado a paciente foi encaminhada para o
infectologista e iniciou o tratamento para tuberculose
com esquema I preconizado pela OMS (Rifampicina
600mg/dia + Isoniazida 400mg/dia + Pirazinamida
2.000mg/dia)

Após quatro meses, a fundoscopia do OE revela-
va placa de coriorretinite em estado de regressão do
processo inflamatório circundada por marcas de

Almeida LNF, Luiz EB, Arraes E, Almeida Sobrinho EF

Rev Bras Oftalmol. 2005; 64 (4): 267-71



269

fotocoagulação com proliferação glial na superfície (Fi-
gura 2).

Na ocasião foram solicitados exames complemen-
tares para auxiliar o acompanhamento terapêutico, como
sorologia para HIV, cultura e PCR do humor aquoso com
resultados negativos.

O exame de angiofluoresceinografia (AF) do OE
apresentava fotografias em “Red Free” com grande área
de atrofia do epitélio pigmentar nasal superior. Nas fo-
tografias contrastadas observava-se nervo óptico com
fluorescência normal no início de exame e apresentan-
do impregnação de corante na fase tardia (4 minutos),
vasos com enchimento normal sem contraste de
extravasamento de corante, mácula normal,
hiperfluorescência difusa nasal superior que se inicia no
tempo de 1 minuto 38 segundos, aumentando de densi-

dade na fase tardia do exame (4 minutos e 23 segundos)
(Figura 3).

Após esses exames, concluiu-se que se tratava de
um tuberculoma coriorretiniano no OE. Durante o tra-
tamento houve regressão do tuberculoma e melhora da
AV de conta-dedos a 2 metros para 20/200.

Posteriormente, a paciente foi submetida à
facectomia bilateral evoluindo com AV final de 20/30
em ambos os olhos.

DISCUSSÃO

A TB é uma enfermidade que acomete mais
freqüentemente indivíduos de nível socioeconômico
baixo, geralmente na presença de história de contato
prévio com portadores da doença.(5, 11, 18) A TB
extrapulmonar (TEP), especialmente a TB ocular, ocor-
re na maioria das vezes, associada à TB sistêmica ativa
ou pregressa.(5- 6, 11, 19) No presente estudo, a paciente per-
tencia a uma classe socioeconômica baixa, apresentava
história de contato familiar com paciente portador de
TB (seu pai faleceu por TB e seu primo manifestou a
doença alguns meses depois) e antecedente pessoal de
TB pulmonar.

Muito embora a TEP ser descrita mais
freqüentemente em pacientes imunossuprimidos(4, 6), em
especial, portadores de SIDA, a paciente do estudo não
apresentava sorologia  positiva para HIV ou algum si-
nal de imunossupressão.

O acometimento ocular ocorre, na maioria das
vezes, pela disseminação hematogênica do bacilo a par-
tir de um foco extra-ocular, geralmente o pulmão.(4- 6, 8-9) A

Figura 1: Radiografia do tórax em PA revela acentuada redução
volumétrica cicatricial fibrótica nos lobos superiores
predominantemente à direita e desvio da traquéia para o lado direito

Figura 3: Fotografia contrastada do OE  mostrando extravasamento
difuso do corante no local da lesão

Figura 2: Extensa placa de coriorretinite de aspecto difuso
circundada por marcas de fotocoagulação a laser no quadrante nasal
superior do OE
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lesão ocular pode ocorrer também por reação
imunológica mediada por células, originando uma lesão
não-granulomatosa, especialmente em pacientes
melanodérmicos pela maior predisposição à
hipersensibilidade à tubérculo-proteína.(4, 6, 14) No presen-
te estudo, a paciente apesar de  melanodérmica apre-
sentou manifestação de TB ocular por disseminação
hematogênica do bacilo, identificado no corpo vítreo pela
técnica de Ziehl-Gabbet, sugerindo lesão ocular por ação
direta do bacilo.(5- 6, 14)

Há muita divergência na literatura quanto à clas-
sificação das formas clínicas de coriorretinite por
TB.(5- 6, 9, 14) No relato deste caso, foi utilizada a classifica-
ção segundo Arana e col. (2000)(5). Apesar de difícil ca-
racterização devido à forma da lesão, classificou-se como
tuberculoma coriorretiniano em OE, pelo tamanho e
evolução da placa coriorretiniana.

A TB ocular, ainda nos dias atuais, é uma enfermi-
dade de difícil diagnóstico. Segundo vários autores a pre-
sença de BAAR nos tecidos ou fluidos oculares, associa-
da à história clínica e lesões oculares sugestivas, seria
suficiente para confirmar o diagnóstico de TB ocular,
especialmente na presença de prova terapêutica positi-
va.(4 - 6, 20-21)

A AF é um exame complementar de grande im-
portância na presença de lesões coriorretinianas, auxili-
ando na classificação da lesão.(6, 9, 22)

O diagnóstico de TB ocular no presente estudo foi
baseado na evidência de TB pulmonar passada e inati-
va, pelo PPD reator forte (20mm), evidência de BAAR
no corpo vítreo e prova terapêutica positiva, critérios
adotados por Oréfice et al(11) e Oréfice(5). Associasse a
estes os achados angiofluresceinográficos que mostra-
ram hiperfluorescência difusa do tuberculoma
coriorretiniano e a impregnação do nervo óptico na fase
tardia do exame, que são compatíveis com a literatura.

O encontro de BAAR no corpo vítreo foi conside-
rado de grande importância, uma vez que a maioria dos
autores utiliza procedimentos muito mais invasivos que
a vitrectomia, como a biópsia coriorretiniana ou
enucleação ocular, nos casos de olhos sem utilidade fun-
cional, para a pesquisa do bacilo.(5, 20, 21)

A confirmação diagnóstica de TB ocular pela
presença de BAAR no aparelho visual pode ser ques-
tionada pelo fato de outras micobactérias, além do
BK, também serem classificadas como BAAR.(23-24) Po-
rém, as micobactérias atípicas raramente causam al-
terações oculares, exceto após traumas e cirurgias,
acometendo principalmente o segmento anterior do
olho, sendo o diagnóstico confirmado pelo PCR(23-24) .

No caso em discussão, não há história de trauma ocu-
lar e cirurgia oftalmológica prévia e a prova tera-
pêutica com uso de tuberculostáticos foi positiva, o
que difici lmente ocorreria em um caso de
micobacteriose atípica.

Várias enfermidades são descritas como diagnós-
tico diferencial de coriorretinite por TB, as mais citadas
são: sífilis, sarcoidose, toxoplasmose, toxocaríase e
neoplasias. A história clínica, o exame físico e os exames
laboratoriais como VDRL, dosagem da enzima conversora
de angiotensina, sorologia e biopsia da lesão, respectiva-
mente, direcionam o diagnóstico.(5, 10, 13, 23, 25 - 27)

O PCR, segundo vários autores, é o método ideal
para avaliar a eficácia do tratamento tuberculostático.(28-34)

Há muita divergência com relação ao tempo de tratamen-
to necessário para a negativação do teste, variando de 2
semanas a 6 meses, a maioria, entretanto, concorda que, ao
final do quarto mês, o resultado seja negativo.(28-34). Em vista
desse fato, somando-se a grande melhora clínica, assegu-
rou-se a eficácia do tratamento utilizado, portanto não ha-
vendo indicação do uso de Isoniazida por mais seis meses,
como sugere a OMS.

SUMMARY

Describe a tuberculous chorioretinitis case diagnosed
by the presence of the acid-fast bacilli in the vitreous,
through posterior vitrectomy. A 62-year-old–black
woman was examined. The data was obtained from
clinical record, anamnesis, general physical and
ophthalmologic examination and laboratory and
imaging investigation. The patient was submitted to
diagnostic and therapeutic vitrectomy, puncture of the
aqueous humor, and photographic documentation.
Fundoscopy revealed the presence of a peripheral
chorioretinal lesion. Laboratory investigation for
syphilis and toxoplasmosis were negative and the PPD
was strongly reactive (20 mm). The patient had had a
therapeutic vitrectomy surgery. The vitreous material
obtained from the vitreous surgery was BAAR positive.
Based on those evidences the authors confirmed the
diagnosis of chorioretinal tuberculoma and started the
specific treatment. After four months there was a
significant improvement of the lesion and visual
acuity.The authors emphasize the importance of the
knowledge of the ocular manifestations related to
tuberculosis due to its high incidence in Brazil and
because the excellent reached prognosis when
adequately treated.

Keywords: Chorioretinitis; Tuberculosis; Uveitis;
Tuberculoma; Choroiditis
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RESUMO

Relato de  um caso de complicação essencialmente corneana, após injeção
subconjuntival de solução de mitomicina-C com anestésico, em procedimento de
agulhamento, para recuperação de fístula antiglaucomatosa, e, também, fazer conside-
rações sobre a toxicidade da droga. Não se pode atribuir a descompensação endotelial
corneana, à mitomicina, visto que, a solução injetada no procedimento de agulhamento,
continha também bupivacaína e adrenalina, cuja toxicidade para o endotélio corneano
já foi relativamente bem estudada, além de outras substâncias, cuja toxicidade não é
conhecida.Além disso, a mitomicina foi utilizada em dose inferior à considerada tóxica
para o endotélio corneano.

Descritores: Agulhas/efeitos adversos; Glaucoma; Mitomicina/toxicidade; Bupivacaína;
Epinefrina Toxicidade de drogas; Procedimentos cirúrgicos em oftalmologia; Relatos
de casos [Tipo de Publicação]
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INTRODUÇÃO

O principal mecanismo de falha nas
trabeculectomias considera-se ser o processo
normal de cicatrização que ocorre no espaço

subconjuntival, o qual consiste, principalmente, na proli-
feração de fibroblastos e na biossíntese de colágeno.(1-3)

Assim, o sucesso da cirurgia depende da inibição desse
processo de cicatrização.

Pela sua ação na inibição da proliferação de
fibroblastos, a mitomicina-C (MMC) tem se tornado uma
medicação adjunta, freqüentemente utilizada no per-
operatório das cirurgias filtrantes antiglaucomatosas.(4-9)

Pelo mesmo motivo, ela também tem sido utilizada por
alguns autores, através de injeção subconjuntival, asso-
ciada ao agulhamento, nos procedimentos de recupera-
ção de trabeculectomias que falharam.(3,10-11) Nesses ca-
sos, sua utilização tem sido considerada segura, nas do-
ses recomendadas.

O objetivo desse trabalho é relatar um caso de
complicação corneana, ocorrida após agulhamento
episcleral, associado à injeção subconjuntival de solu-
ção de MMC em anestésico com vasoconstrictor. Os au-
tores procuram enfatizar certos cuidados que se devem
ter em mente, quando da injeção subconjuntival da
MMC, para que sejam minimizados os riscos dessas com-
plicações, com grande potencial de gravidade, e relatam
aspectos da toxicidade ocular da MMC, dos anestésicos
e da adrenalina.

RELATO DE CASO

Paciente branca, com 82 anos, portadora de catarata
e glaucoma, no olho direito, com escavação total da papila
e acuidade visual de conta-dedos a um metro, foi submeti-
da à cirurgia combinada de facectomia extracapsular pro-
gramada com trabeculectomia, no dia 24/01/95, e à nova
trabeculectomia com MMC, em 27/01/00.

Em 02/10/02, apresentava pressão intra-ocular
(Po) em torno de 15 mmHg, com  medicação hipotensora
ocular tópica máxima. À biomicroscopia observava-se
bolha de filtração pouco elevada, de extensão modera-
da, limites imprecisos, paredes espessas, aparentemente
de consistência endurecida. Nessas condições, foi sub-
metida a um procedimento de agulhamento, com inje-
ção subconjuntival de MMC, na tentativa de se obterem
níveis tensionais mais adequados ao caso. Foi realizado
agulhamento do plano episcleral, após a injeção de 0,2
ml de MMC, na concentração de 0,08 mg/ml, diluída em
bupivacaína a 0,5% com adrenalina a 1:200.000, confor-

me técnica descrita em trabalho dos mesmos autores.(11)

A injeção, como de costume, nos casos com presença de
bolha de filtração, foi realizada logo atrás da borda pos-
terior da bolha. Nesse caso, todavia, não se verificou a
usual formação de um “botão” da solução, ao nível do
local da injeção, a partir do qual a solução deveria se
difundir pelos tecidos vizinhos.

No primeiro dia pós-operatório, a paciente se quei-
xava de visão embaçada, informando AV de vultos. Apre-
sentava importante edema corneano, caracterizado por
turvação e espessamento do estroma e dobras na
Descemet, sem significativo edema epitelial (figuras 1
e 2).Apresentava ainda, discreto hifema, que desapare-
ceu com poucos dias, e, também, hipotonia, com
descolamento da coróide, que se resolveram em torno
de 30 dias. O edema, com repercussão sobre a AV, persis-
tiu até o décimo dia pós-operatório, a partir do qual, hou-
ve retorno à acuidade visual prévia.

Não se havia realizado a microscopia especular
da córnea antes do agulhamento, e, após o procedimento,
já com melhora do edema corneano, no olho em questão,
não foi possível realizar a contagem das células
endoteliais, que se mostraram sem contornos definidos,
havendo extensas áreas sem células e polimegatismo
nas poucas células que puderam ser melhor observadas.
No olho contralateral, fácico e apenas submetido a uma
cirurgia de trabeculectomia, observou-se densidade ce-
lular de 2.300 ± 200 células/mm2, padrão baixo de
poligonalidade e pleomorfismo moderado.

Em avaliação realizada três meses após o proce-
dimento de agulhamento, observava-se mobilização
difusa de pigmento na superfície anterior do estroma
iriano, que mostrava múltiplos pontos de rarefação e de
acúmulo de pigmento (figura 3).Acúmulos pigmentários
também eram observados no endotélio da córnea e na
superfície da lente intra-ocular.

No pós-operatório recente foram realizadas fre-
qüentes massagens digitais do olho, visando à
estimulação da drenagem pela fístula, que parecia mos-
trar tendência à falência.

 Em 09/08/04, 22 meses após o agulhamento, a Po
era de 10 mmHg com a utilização de maleato de timolol
a 0,5% e de dexametasona colírio a 0,1%,  quatro vezes
ao dia. Apresentava bolha de filtração extensa, pouco
elevada, com características semelhantes à bolha inici-
al, mas ainda com discreta hiperemia da conjuntiva, ape-
sar do uso contínuo do colírio de dexametasona.

Durante todo o período de seguimento pós-
agulhamento, a paciente  vinha  fazendo uso tópico de
solução hipertônica de cloreto de sódio e apresentando

Complicação corneana, em caso de agulhamento episcleral com injeção subconjuntival de mitomicina-C associada ...

Rev Bras Oftalmol. 2005; 64 (4): 272-9



274

variação da transparência corneana, e, conseqüentemen-
te, da função visual, sem apresentar turvação corneana
definida, até que se passou a observar descompensação
definitiva, com quadro persistente de leve turvação
corneana e AV de vultos, a partir da avaliação realizada
em 09/08/04.

COMENTÁRIOS

A MMC é um antibiótico, isolado do Streptomyces
caespitosus, que age no ciclo celular não-específico, como
alquilante.(12) Existem relatos de seu uso sistêmico, como
antitumoral de largo espectro. Em oftalmologia, a MMC
tem sido usada principalmente para diminuir o risco de
falência na cirurgia filtrante,(5,7,13) mas também para su-
primir a recorrência de pterígio,(14-16) como modulador de
cicatrização corneana após excimer laser(17) e no trata-
mento de doenças cicatrizantes da superfície ocular.(18)

Na cirurgia filtrante, o uso da MMC tem sido con-
siderado benéfico em casos de alto risco de falência,(6-8,19)

mas ela também vem sendo muito utilizada em casos
com risco normal de falha, principalmente quando se
necessita da obtenção de níveis pressóricos mais baixos.

A utilização da MMC, em todos os casos, visa a
reduzir a cicatrização subconjuntival, que, como já foi
mencionado, é a principal causa de falência nas cirurgi-
as filtrantes.(20-21) Essa ação da MMC é comprovada pela
inibição da proliferação de fibroblastos subconjuntivais
e na cápsula de Tenon, em coelhos(22) e humanos,(23) e pe-
los melhores resultados cirúrgicos, comparados aos ca-
sos nos quais ela não foi utilizada.(22,24-27)

Nas trabeculectomias, a MMC tem sido utilizada
no per-operatório, geralmente, logo após a dissecção do
retalho conjuntival, sobre a episclera, ou após a dissec-
ção do retalho escleral, no leito escleral, em concentra-

Figura 1: Edema corneano com espessamento estromal e dobras na
Descemet

Figura 2: Vê-se espessamento estromal corneano com maior detalhe

Figura 3: Áreas de rarefação no estroma iriano e acúmulos pigmentários
na sua superfície anterior.

ção de 0,1 a 0.5 mg/ml e com tempo de exposição de um
a cinco minutos, recomendando-se irrigação copiosa, com
solução fisiológica.(5,7,28)

Embora excelentes resultados em termos de re-
dução da Po sejam relatados, com o uso da MMC, no per-
operatório das trabeculectomias, complicações podem
ocorrer e podem ser precoces e tardias, tendo-se como
exemplo das precoces: hipotonia, vazamentos externos,
efusão coroidal, atalamia, catarata.(4,29-31) Dentre as cita-
das, a mais comum é a hipotonia, que tem como compli-
cação mais séria a maculopatia hipotônica prolongada,
com prejuízo visual permanente. Dentre as complica-
ções tardias, tem-se como mais comum o vazamento pela
bolha, por ser ela mais avascular e com paredes delga-
das, o que leva à freqüente ocorrência de hipotonia per-
sistente, com ou sem redução da acuidade visual, e, adi-
cionalmente, com risco aumentado para a ocorrência de
endoftalmite.(32-33)

Os efeitos tóxicos da MMC sobre o corpo ciliar
foram comprovados por observações clínicas e experi-

Cardozo AS, Passos AF
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mentais.(5, 28,34) Trabalhos mostram que mesmo quando
aplicada sobre  a esclera intacta e em concentrações
utilizadas na prática ou pouco acima delas, de 0,5 a 1
mg/ml, a MMC causa importantes alterações nas células
pigmentadas e não pigmentadas do corpo ciliar e tam-
bém na inervação autônoma dessa estrutura.(36) Além da
hiperfiltração, esse seria outro efeito da MMC, que, ao
reduzir a produção de humor aquoso, poderia explicar a
ocorrência de severa hipotonia. Ele foi considerado ser
máximo em duas semanas, em macacos(34-35) e ainda per-
sistir em níveis de 50%, aos seis meses, em observações
clínicas.(28)

Quanto à penetração da MMC na câmara anteri-
or, após a aplicação sobre a esclera, em esponja, na con-
centração de 0,5 mg/ml, foram observadas concentra-
ções médias de 5 a 36 ng/ml, após exposição por três e
cinco minutos,  respectivamente, com pico aos 30 a 60
minutos. Mesmo após instilação tópica, a 0.4 mg/ml, so-
bre a conjuntiva intacta, sua concentração no aquoso
seria bem acima daquela necessária para a inibição de
50% da proliferação fibroblástica (0.002 mg/ml) e abai-
xo da tóxica para o endotélio corneano (0.2 mg/ml), po-
dendo, assim, aumentar o índice de sucesso das
trabeculectomias.(12,22,34,37-40)

Corroborando esses achados, experiências mos-
tram que a aplicação da MMC, em esponja, na superfície
de conjuntivas intactas, aumenta o tempo de sobrevi-
vência de trabeculectomias em coelhos.(40)

Quanto à concentração de MMC no vítreo, Mietz
et al.(19) detectaram altas concentrações em coelhos
chinchila pigmentados fêmeas, quando a MMC a 0.5 mg/
ml foi aplicada, por cinco minutos, sob a conjuntiva, após
sua dissecção, sem a realização de trabeculectomia,(34)

enquanto Peyman et al.(41) demonstraram que os níveis
de MMC no vítreo, após administração tópica, persisti-
ram por uma a duas horas, mas foram mantidos bem abai-
xo da concentração que consideram tóxica para a retina
(>1.3 µg/ml).

Kawashima et al.(42) não observaram efeitos tóxi-
cos retinianos após injeções de MMC na câmara anteri-
or, mas, com a injeção intravítrea, observaram altera-
ções no ERG, degeneração dos processos das células de
Muller, degeneração celular do EPR e perda de
fotorreceptores. Sugere-se, assim, que a MMC deva ser
usada com particular cautela, em pacientes sem cápsula
posterior intacta, como nos afácicos e pseudofácicos com
perda vítrea ou submetidos à capsulotomia.

Em relação à toxicidade da MMC no sítio foram
demonstradas altas concentrações na esclera, além de
hipocelularidade conjuntival e escassez de fibroblastos
próximas ao flap escleral. Os achados histológicos tam-

bém confirmaram uma carência de canais vasculares e
células endoteliais nas paredes da bolha de filtração, su-
portando a hipótese de inibição da angiogênese, pelo
efeito tóxico sobre o endotélio vascular e stem-cells
pluripotentes, levando à alta freqüência de bolhas
avasculares. Segundo Nuyts et al., nessas bolhas, além da
avascularidade existe o fenômeno de “oozing”, em que
se observa vazamento, por múltiplos poros, na superfície
da bolha quando instilada fluoresceína.(4)

Em relação à toxicidade da MMC sobre o
endotélio corneano, seus efeitos em humanos não estão
bem estudados. Todavia, é sabido que células amitóticas,
como as do endotélio, requerem periódicas renovações
do seu DNA e que a presença de agentes alquilantes,
como a MMC, impedem-nas de fazê-las, especialmente
se forem mais velhas. Além disso, o endotélio, com sua
alta taxa respiratória, que é necessária para a atividade
da adenosina trifosfato sódio-potássio, é particularmen-
te susceptível à geração de radicais livres MMC-facili-
tados e os lipídios nas membranas celulares seriam ex-
celentes alvos para lesão peroxidativa.(43) No entanto,
McDermott et al.(43) demonstraram que perfusões da câ-
mara anterior, de MMC, a 20 µg/ml, não resultou em
nenhum efeito tóxico aparente, mesmo em nível de
microscopia eletrônica.

Quanto à utilização da MMC na recuperação de
trabeculectomias que falharam, ela tem sido feita mais
comumente sob a forma de injeção subconjuntival. Di-
ferentemente da aplicação realizada nas
trabeculectomias, em que a substância é colocada na
superfície episcleral ou no leito escleral, por poucos mi-
nutos, e lavada copiosamente, em seguida, a injeção ten-
deria a trazer mais preocupações, quanto à toxicidade,
visto que, se poderia imaginar que a MMC, injetada, te-
ria mais tempo para exercer seus efeitos tóxicos, tanto
locais como nas estruturas oculares sem contato direto
com a substância.

Na tentativa de recuperação de trabeculectomias
que falharam, a injeção subconjuntival de MMC tem
sido utilizada no pós-operatório recente(10) ou tardio,(3,11)

isolada(10) ou associada com o agulhamento.(3,10-11) Nesse
procedimento, poucos são os relatos de complicações
pós-operatórias imediatas severas, devido à toxicidade
da MMC. Quanto à hipotonia imediata, Passos et al.(11)

tiveram oito (13,1%) casos, associados com atalamia
ou câmara anterior rasa, que foram resolvidos rapida-
mente, até o terceiro dia, em cinco olhos (8,1%). Sete
(11,4%) olhos apresentaram descolamento de coróide,
sendo que, em cinco (8,1%) deles, eram discretos a
moderados e se resolveram antes de 30 dias, com medi-
das clínicas simples. Nos dois outros olhos (3,2%), de
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uma mesma paciente, por outro lado, evoluíram para
grandes descolamentos serosos, necessitando de proce-
dimento cirúrgico, destinado a reduzir a filtração pela
fístula, para sua resolução.

Quanto às complicações tardias, possivelmente
relacionadas à toxicidade da MMC, nos seus 62 olhos de
62 pacientes, com seguimento médio de aproximada-
mente 9,9 ± 3,7 meses (mínimo 4,5 meses e máximo
20,1 meses), Mardelli et al.(3) tiveram um olho (1,6%)
com hipotonia, embora cinco olhos (8,1%) apresentas-
sem vazamentos externos.

Enquanto isso, os autores desse relato, acompa-
nhando os 61 olhos de 46 pacientes, relatados em publi-
cação anterior,(11) por um período médio de 42,37 meses
(mínimo de 18 meses e máximo de 56 meses), observa-
ram 6 (9,8%) olhos com hipotonia (Po menor que 6
mmHg), apenas três (4,92%) com repercussão clínica.
Cinco desses olhos (8,1%) apresentavam vazamentos
externos; dois olhos (3,2%) apresentaram blebite; ne-
nhum olho teve endoftalmite.

Nas publicações sobre agulhamentos têm sido re-
latada a utilização de concentrações variáveis de MMC,
de 0,04 a 0,13 mg/ml, com injeção de volumes de 0,03 a
0,25 ml e doses totais de 4 a 10 ug.(3,10-11)

Ultimamente, os autores do presente relato têm
injetado volumes de até 0,2 ml, que, na concentração de
0,08 mg/ml, resultam em uma dose injetada de até 16 ug.
Os estudos de toxicidade ocular da MMC sugerem que,
mesmo se todo esse volume for injetado na câmara an-
terior, considerando o volume de aquoso, de 0,25 ml, a
concentração de MMC resultante, de 35 ug/ml não ultra-
passaria a concentração considerada tóxica para o
endotélio, de 200 ug/ml (0,2 mg/ml).(3,43) Ainda, se a dinâ-
mica da injeção promovesse toda a expulsão do aquoso,
com a ocupação total da câmara anterior pela solução,
com a concentração de 16 ug/ 0,2 ml ou 80 ug/ml, tam-
bém, de acordo com as observações de McDermott et
al.,(43) não seria provável a ocorrência de toxicidade
endotelial. Por outro lado, se o volume total da solução
fosse injetado na cavidade vítrea, considerando-se um
volume aproximado de 4 ml para o vítreo, a concentra-
ção de MMC resultante, de 4 ug/ml estaria três vezes
acima daquela considerada causadora de toxicidade
retiniana (maior que 1,3 ug/ ml).(37)

Os autores do presente relato sempre têm o má-
ximo cuidado para evitar a penetração da MMC na câ-
mara anterior, durante a injeção subconjuntival, nos pro-
cedimentos de agulhamento.(11) Para isso, procuram
sempre iniciar a injeção atrás da borda posterior do re-
talho escleral da trabeculectomia (nos casos de ausên-
cia de bolha de filtração), onde se forma um botão, que,

lentamente e sem maior pressão, se difunde para o espa-
ço subconjuntival circunjacente, inclusive por sobre a
área do retalho escleral.A injeção direta sobre o retalho
escleral deve ser evitada, pois costuma se fazer sob pres-
são, devido à fibrose subconjuntival aí existente. Isso pode
provocar a penetração da solução na câmara anterior,
mormente nos casos em que já existe alguma filtração.
Nos casos de presença de bolha, a injeção é realizada
logo atrás da sua borda posterior.

Em cerca de três casos, dentre os 61 olhos relata-
dos por Passos et al.,(11) houve penetração acidental da
solução de MMC na câmara anterior, detectada pelo
súbito aumento da Po, logo após a injeção. Nesses casos,
no dia seguinte ao procedimento, a córnea encontrava-
se completamente límpida, não havia maior reação ce-
lular na câmara anterior e o pós-operatório transcorreu
normalmente. Como alteração tardia, observou-se ape-
nas certa mobilização de pigmento na superfície do
estroma iriano.

Apesar de todas as considerações acima, o pre-
sente trabalho mostra um importante caso de compli-
cação, devido provavelmente ao efeito tóxico direto
sobre o endotélio corneano, da solução de MMC, inje-
tada no espaço subconjuntival.A solução apresentava
a concentração de 0,08 mg/ml, utilizada rotineiramen-
te em mais de 200 olhos, pelos mesmos autores do pre-
sente relato, para recuperação de trabeculectomias fa-
lidas, sem nenhum outro caso de complicação seme-
lhante. O volume total injetado foi de 0,2 ml, sendo,
portanto, a dose de MMC igual a 16 ug. Previamente ao
agulhamento, o olho apresentava bolha de filtração
pouco elevada, com tecido subconjuntival aparente-
mente espesso e fibrosado, e, durante a injeção
subconjuntival, realizada na região da borda posterior
da bolha, já existente, não se observava a formação de
um botão, não se sabendo onde estava se localizando a
solução. Por essa razão, acabou-se por injetar o volume
máximo, de 0,2 ml, que os autores têm injetado, nos
casos de recuperação de fístula. Provavelmente, à me-
dida que a injeção ia sendo realizada, a solução de MMC
ia penetrando na câmara anterior, expulsando o aquo-
so e substituindo-o, podendo ter ficado na câmara ante-
rior uma solução de concentração próxima à injetada,
de 0,08 mg/ml, ainda assim em concentração um pouco
inferior à considerada tóxica para o endotélio, confor-
me citado anteriormente, de 0,2 mg/ml.(37,39)

A solução de MMC, rotineiramente utilizada, tem
sido preparada, pelos autores, através da mistura de uma
parte da solução de MMC a 0,25%, em água destilada,
para duas partes de anestésico, a bupivacaína a 0,5%,
com adrenalina a  1:200.000. Os autores têm considera-
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do útil a associação de adrenalina com o anestésico, de-
vido à conveniência da vasoconstricção, na tentativa de
se reduzir a ocorrência de hemorragias conjuntivais, que
tão freqüentemente acontecem nos procedimentos de
agulhamento.

É importante ressaltar que os autores, até a ocor-
rência dessa complicação, não tinham maior preocupa-
ção com os demais componentes da solução anestésica e
o produto comercial utilizado, no caso em questão, foi a
Neocaína® 0,5% com vasoconstrictor, do laboratório
Cristália, que contém, além da bupivacaína 0,5% e da
adrenalina 1:200.000, cinco outras substâncias
(metilparabeno; cloreto, edetato, bicarbonato e
metabissulfito de sódio).

Com relação aos anestésicos, a injeção, na câma-
ra anterior, de 0,2 ml de lidocaína a 1%, sem preserva-
tivo, nas cirurgias de facoemulsificação, tem sido consi-
derada atóxica.(44)Ainda, segundo Anderson,(45) a
bupivacaína a 0.5% sem preservativo é mais tóxica
que a lidocaína a 1%, tendo causado lesão endotelial,
quando perfundida, por 15 minutos, na CA de coelhos,
ao contrário da concentração a 0.25%, que não se mos-
trou tóxica. Outros trabalhos também demonstram a
toxicidade para o endotélio de coelhos, da injeção, na
CA, da lidocaína a 4% sem preservativo, assim como
da lidocaína a 2%, da bupivacaína a 0,5% e a 0,75%,
com preservativo, sendo a última com metilparabeno.(46-

47) Não ficou determinado se o pH, a osmolaridade e os
preservativos tiveram participação na lesão
endotelial.(46) Considerando que a injeção de prepara-
ções comerciais da adrenalina a 1:1000, na CA, tem
sido associada à lesão endotelial, com edema corneano,
concentrações diferentes de adrenalina e seu preser-
vativo, o bissulfito de sódio a 0.1%, foram analisadas
quanto à toxicidade para córneas humanas, de gatos,
coelhos e macacos. Chegou-se à conclusão de que a
adrenalina comercialmente disponível a 1:1000 com
preservativo, causa lesão endotelial corneana, com
importante alteração funcional, a menos que injetada
em pequena quantidade na câmara anterior, e que a
mesma adrenalina diluída para 1:5000 ou a sem pre-
servativo a 1:1000 não causaria lesão detectável na
córnea. Por outro lado, analisando perfusões isoladas
do preservativo das preparações comerciais da
adrenalina, o bissulfito de sódio a 0.1%, na CA, foi de-
monstrado ser ele altamente tóxico para o endotélio
corneano.

Diante do exposto, tendo em vista a potencial
toxicidade de vários componentes da solução injetada
no procedimento de agulhamento em questão, não se
pode atribuir a complicação observada exclusivamente

à MMC, ainda  mais levando-se em conta que a concen-
tração utilizada foi inferior à considerada tóxica para o
endotélio corneano, de 0,2 mg/ml.(37,39)

Conforme relatado, a solução injetada, além da
MMC, continha bupivacaína a 0,5% (concentração
considerada tóxica para o endotélio), (45-47) além de
adrenalina, na concentração de 1:200.000 (concentra-
ção não considerada tóxica para o endotélio),(48) mais
cinco substâncias, em concentrações não determina-
das, dentre as quais, o metabissulfito de sódio. Não exa-
tamente ele, mas o bissulfito de sódio a 0,1%, utiliza-
do também como preservativo, em soluções comerci-
ais de adrenalina, tem toxicidade corneana compro-
vada, em olhos de coelhos.(48) Quanto às outras subs-
tâncias, não foram encontrados estudos sobre sua
toxicidade.

Assim como, não se tem o devido conhecimento
da toxicidade ocular dos preservativos e de outras subs-
tâncias, utilizadas nos anestésicos, nos agulhamentos e
em outros procedimentos oftalmológicos, com risco de
penetração na câmara anterior ou, até mesmo, no ví-
treo, seria mais prudente a utilização de anestésicos
mais puros. Por outro lado, embora as concentrações
seguras da lidocaína e da bupivacaína, para uso intra-
ocular, estejam mais ou menos determinadas, confor-
me destacam Judge et al.,(46) é possível que também o
pH e a osmolaridade exerçam importante papel na
fisiopatogenia da lesão corneana, induzida pela inje-
ção de substâncias na câmara anterior. Além disso, não
se pode deixar de considerar que alguns pacientes, prin-
cipalmente idosos e submetidos a mais de uma cirurgia
intra-ocular, como no caso em questão, podem apresen-
tar endotélios em más condições, quase no limiar da
descompensação.

SUMMARY

Report of a case of corneal complication after the injection
of mitomycin-C, as an adjunctive for needling revision of
trabeculectomy and to make considerations about this
drug toxicity. One can not be sure of the relationship of
this complication to MMC, because the solution used as
adjunctive in the needling procedure contained, besides
mitomicin, bupivacaine and adrenaline and some
preservatives, with potencials for corneal toxicity. In
addition, mitomycin concentration was below that one
considered to be toxic for the corneal endothelium.

Keywords:Needles/adverse effects; Glaucoma
Mitomycin/toxicity;  Bupivacaine; Epinephrine; Drug
Toxicity; Ophthalmologic surgical procedures; Case
reports [Publication type]
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RESUMO

O objetivo deste artigo é encarecer a importância do conhecimento das indicações do
exame de biomicroscopia ultrassônica nas diversas formas de glaucoma.Também, são
abordados os aspectos controversos e os achados mais recentes dessa técnica de ima-
gem.

Descritores: Glaucoma/ ultrasonografia; Ultrasonografia; Ultra-som

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO

O s métodos propedêuticos de imagem para es-
tudo de doenças dos segmentos anterior e pos-
terior do globo ocular têm progredido muito

nos últimos dez anos. Um desses métodos, a
biomicroscopia ultrassônica (BUS), também chamada
ultra-sonografia biomicroscópica (UBM), utiliza um
ultra-som de alta freqüência (50 MHz) e tem desempe-
nhado um papel importante na elucidação diagnóstica
de inúmeras doenças  do segmento anterior ocular que
estejam dentro do limite de penetração do feixe de ultra-
som (até 5 mm). Diferentes tipos de glaucoma, tumores
do segmento anterior, doenças da córnea, da esclera, da
úvea e complicações de cirurgias do segmento anteri-
or(1-3)  têm sido estudados pela UBM nos últimos anos.
Particularmente, o glaucoma têm sido objeto de extensa
investigação pela UBM constituindo-se numa das doen-
ças em que esse método de imagem apresenta inestimá-
vel valor.

Neste artigo, abordar-se-ão especificamente as di-
ferentes formas de glaucoma que tem-se beneficiado do
emprego da UBM.

GLAUCOMA PRIMÁRIO
DE ÂNGULO ABERTO (GPAA)

No GPAA, a UBM, assim como a gonioscopia con-
vencional, não contribui para o esclarecimento diagnós-
tico da doença. No entanto, tem a vantagem sobre a últi-
ma de permitir a avaliação quantitativa da abertura do
seio camerular (gonioscopia quantitativa). Isto é feito
medindo-se o ângulo em graus a partir da definição dos
pontos de referência do chamado ângulo iridotrabecular,
cujo ápice se encontra na implantação da íris no corpo
ciliar e os lados passam através de um ponto situado a
500 mm do esporão escleral e um ponto perpendicular a
este. Esta medida, chamada de distância de abertura do
seio camerular, apresenta, em olhos normais, valores
variando de 347 ± 181 mm a 500 mm do esporão escleral.3
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É possível que esses valores sejam também válidos para
olhos portadores de GPAA.

Utilizando o programa UBM Pro 2000, pode-se
também medir em mm2 a área de recesso angular (ARA)
definida como uma área triangular demarcada pela su-
perfície iriana anterior, endotélio corneano e uma linha
perpendicular ao endotélio corneano traçada de um pon-
to 750 mm anterior ao esporão escleral até a superfície
da íris.(4)  Em olhos normais, a ARA é maior em todos os
meridianos em indivíduos jovens e tende a diminuir com
o aumento da idade.(4) A ARA é maior nos meridianos
horizontais que nos meridianos verticais, sendo o
meridiano temporal o que apresenta maior ARA e o
meridiano superior, a menor.(4)

GLAUCOMA PIGMENTÁRIO (GP)

Através da UBM foi demonstrado que a inser-
ção da íris no corpo ciliar é mais posterior nos olhos
com síndrome de dispersão pigmentária do segmento
anterior que em olhos normais.(5) Também,  a UBM tem
ratificado a observação clínica de que a concavidade
da íris diminui após a iridotomia periférica com YAG
laser, o uso de agentes mióticos e a inibição do pis-
car.(6-7)  Campbell(8) postulou que a superfície posterior
da íris sofre um atrito com as fibras zonulares, produ-
zindo perda mecânica de pigmento. Karickhoff (9) su-
pôs que o abaulamento posterior da íris é causado por
um bloqueio pupilar reverso. Existem alguns traba-
lhos(6-7) mostrando por meio da UBM que no GP a
iridotomia com YAG laser teria a função de reverter
o bloqueio pupilar reverso igualando as pressões das
câmaras anterior (maior antes da iridotomia) e poste-
rior (menor antes da iridotomia) e fazendo com que a
íris se tornasse plana e não houvesse mais atrito entre
a sua face posterior e a zônula. Entretanto, não existe
consenso na utilização da iridotomia com YAG Laser
no tratamento do GP. Dados de estudos mais recen-
tes(10)  com maior tempo de seguimento dos pacientes
(mais de dois anos) e análise estatística mais rigorosa
mostram que não há benefício desse tipo de tratamen-
to no controle da pressão intra-ocular (Po) no GP. A
teoria de Campbell (8) é contestada por alguns
autores.(10-11)  O obstáculo à drenagem do humor aquoso
no glaucoma simples é universalmente admitido es-
tar ao nível da parede interna do canal de Schlemm
como o é no glaucoma pigmentário. Assim, a patogenia
da hipertensão é similar senão igual nas duas modali-
dades de glaucoma.Acrescente-se, ainda, que nos ca-
sos de dispersão pigmentária do segmento anterior
sem glaucoma, o fenômeno da rarefação pigmentária

da face posterior da íris também está presente, inde-
pendente da Po elevada.(11)

GLAUCOMA PRIMÁRIO
DE ÂNGULO FECHADO

É a forma de glaucoma que mais tem-se beneficia-
do dos achados ultrabiomicroscópicos.(12)  Os mecanismos
de muitas alterações associadas com glaucoma são rela-
cionados a anormalidades anatômicas do segmento ante-
rior. Sabe-se que o fechamento do seio camerular pode
ocorrer de maneira súbita ou intermitente. As principais
causas desse fechamento são o bloqueio pupilar, a íris em
platô, a rotação anterior do corpo ciliar, a efusão uveal ou
uma intumescência cristaliniana. Clinicamente, estes fa-
tores nem sempre são facilmente diferenciados, da mes-
ma forma que não estão completamente esclarecidos os
mecanismos pelo quais eles levam ao fechamento do seio
camerular. Porém, a UBM é um importante e decisivo
exame complementar nesses casos, apontando a causa do
fechamento do seio camerular. A elucidação pela UBM
da causa do fechamento do seio camerular tem evidente-
mente implicações diretas na conduta clínica e/ou cirúr-
gica a ser implementada em cada caso.

Bloqueio pupilar
O elemento-chave do bloqueio pupilar é uma

convexidade anterior da íris devido à pressão diferenci-
al entre as câmaras posterior e anterior. Neste caso,
freqüentemente é difícil observar-se à gonioscopia, a
verdadeira amplitude do seio camerular por causa da
impossibilidade de ver-se além do abaulamento perifé-
rico da íris. A imagem de um corte transversal feito com
a UBM permite a observação do grau de abertura do
seio camerular. Os olhos com bloqueio pupilar relativo
possuem uma menor amplitude de abertura angular, um
sulco ciliar patente e uma maior profundidade da câma-
ra posterior entre a íris, zônula e periferia do cristalino.
No bloqueio pupilar, a área de contato iridocristaliniana
é geralmente pequena porque a íris encontra-se distan-
ciada da superfície cristaliniana. A câmara anterior é
comumente rasa nesses olhos com a superfície
cristaliniana anteriorizada em relação a raiz da íris. A
UBM permite uma definição relativamente fácil do per-
fil da íris até a sua raiz.Após uma iridotomia com YAG
laser, o perfil iriano se altera de convexo para plano. Na
nossa opinião,(13) o fato de a suposta área de contato
iridocristaliniana apresentar-se pequena (linear) à UBM
nos olhos com bloqueio pupilar relativo deixa uma gran-
de dúvida em relação ao verdadeiro papel do bloqueio
pupilar na gênese do glaucoma primário de ângulo fe-
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chado. Na eclosão de uma crise aguda de glaucoma de
ângulo fechado, muito mais importante que o chamado
bloqueio pupilar é a configuração do olho em geral (olho
curto) e a conformação do segmento anterior em parti-
cular (morfologia do cristalino, processos ciliares, peri-
feria da íris, esporão escleral, etc).

Íris em Platô
A UBM veio confirmar uma anormalidade

anatômica na posição do corpo ciliar na etiologia da
síndrome da íris em platô.(14)  Os olhos com íris em platô
apresentam uma anteriorização dos processos ciliares
que causa o desaparecimento do sulco ciliar (Figura 1)
e, desta forma, estruturalmente impedem a periferia da
íris de mover-se posteriormente após a realização de
uma iridotomia com YAG laser Na íris em platô, que é
uma desordem bilateral, a profundidade central da câ-
mara anterior é maior que nos olhos com bloqueio
pupilar relativo e os pacientes tendem a ser mais jovens.
A configuração da íris em platô sendo uma anormalida-
de anatômica, persiste mesmo após a extração do crista-
lino e a iridotomia não previne a ocorrência de fecha-
mento do seio camerular (glaucoma de ângulo fechado)
tendo em vista que o sulco ciliar permanece ausente.
Cistos iridociliares podem ser encontrados associados à
síndrome de íris em platô.(15)  Os olhos com íris em platô
podem apresentar picos de elevação da Po por fecha-
mento temporário do seio camerular em condições de
obscuridade parcial ou total. É necessário pensar sem-
pre em síndrome da íris em platô em olhos que apresen-
tam repetição de crise aguda de glaucoma na vigência
de iridotomia patente. A realização da UBM é impres-
cindível para a confirmação da suspeita diagnóstica.
Confirmado o diagnóstico, o tratamento da síndrome da
íris em platô é feito pela iridoplastia periférica com laser

de argônio cuja imagem ultrabiomicroscópica mostra
um adelgaçamento da região periférica da íris.

GLAUCOMA DE ÂNGULO
FECHADO SECUNDÁRIO

É outro tipo de glaucoma em que o exame de UBM
poderá ter inestimável valor no planejamento do trata-
mento cirúrgico. Defrontando-nos, por exemplo, com um
glaucoma neovascular em que a UBM mostra o seio
camerular fechado por goniossinéquias de grande exten-
são, principalmente nos quadrantes superiores, certamen-
te deveremos indicar nesse caso a realização de um im-
plante valvular, em vez de uma trabeculectomia com
antimitóticos. Por outro lado, em alguns olhos com
sinéquias anteriores periféricas e fechamento sinequial
parcial do seio camerular (olhos com glaucoma crônico
congestivo ou com crises intermitentes de fechamento do
seio camerular), pode-se observar pela UBM um peque-
no espaço livre entre a íris e a rede trabecular (figura 2).
Nesses casos, a rede trabecular pode ainda ser capaz de
funcionar após a realização de uma goniossinequiálise.

Fechamento do Seio Camerular
por Cistos Iridociliares

Os cistos múltiplos na junção iridociliar podem
empurrar a íris anteriormente e causar o fechamento
do seio camerular. A UBM permite a visualização des-
ses cistos, que se apresentam com paredes espessas e,
às vezes, multiloculados. Esses cistos colapsam após a
iridomia com a YAG laser (iridocistotomia com laser).
Ocasionalmente, podem ser encontrados cistos
iridociliares isolados, de paredes finas e confinados a
uma pequena área. Cistos iridociliares têm sido en-
contrados em associação com a síndrome de íris em

Figura 1: Imagem de íris em platô à UBM. Observa-se a ausência de
sulco ciliar (corpo ciliar em contato com a face posterior da íris e seio
camerular estreito)

Figura 2: Imagem de UBM mostrando a aposição da íris periférica
fechando o seio camerular. Observa-se  que após a área da aposição
iriana há uma fenda de seio camerular livre
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platô, mas não se sabe qual o papel que eles desempe-
nham nessa síndrome.(15)

Utilizando o programa UBM Pro 2000, mediu-
se a ARA em pacientes portadores de cistos iridociliares
sem glaucoma.(16)  Observou-se que   as  médias  e  des-
vios-padrão  da ARA foram diferentes entre os
quadrantes superior, inferior, nasal e temporal com
significância estatística e muito inferiores (cerca de 1/3
a 1/5) às médias e desvios-padrão encontrados em in-
divíduos normais,(4) sendo as diferenças estatística alta-
mente  significativas.

Bloqueio Pupilar Absoluto
As sinéquias posteriores totais também causam

abaulamento anterior da íris (íris em tomate). Esta situ-
ação pode ocorrer em olhos com qualquer profundidade
de câmara anterior, ao contrário da anteriorização do
cristalino e câmara  anterior rasa observados no blo-
queio pupilar relativo. A UBM pode confirmar a suspei-
ta diagnóstica mostrando o grau de extensão das
sinéquias posteriores.

Bloqueio Pupilar na Afacia
O bloqueio pupilar resultante de sinéquias entre

a íris e a face anterior da hialóide nem sempre é facil-
mente diferenciado do glaucoma maligno pós-afacia.A
UBM pode ajudar no esclarecimento diagnóstico.

Bloqueio Pupilar na Pseudofacia
Em geral, o bloqueio pupilar pseudofácico ocorre

com lente de câmara anterior e na ausência de
iridotomia. Ele é muito menos freqüente após a implan-
tação de lente de câmara posterior sem iridotomia. À
UBM, a íris encontra-se aderida à superfície da lente
através de uma membrana que pode ser a causa desta
complicação. Observa-se também a rotação anterior do
corpo ciliar.(17)  Nos olhos com fixação transescleral de
lente intra-ocular, as alças da lente podem situar-se an-
teriormente ao sulco ciliar, resultando em fechamento
sectorial do seio camerular. Nesses casos, é provável que
o ponto interno de entrada da sutura esteja muito anteri-
or, prendendo a íris à rede trabecular.

GLAUCOMA POR BLOQUEIO CILIAR
OU GLAUCOMA MALIGNO

O glaucoma maligno é uma forma rara e grave
de fechamento do seio camerular que pode ocorrer após
cirurgia intra-ocular e em algumas outras circunstânci-
as. É caracterizado por Po muito elevada, câmara ante-
rior rasa ou ausente, iridectomia patente e anatomia
normal do segmento posterior. A UBM mostra a rota-
ção anterior dos processos ciliares com ou sem efusão
coroidiana. Os achados ultrabiomicroscópicos são con-
sistentes com uma anormalidade da relação anatômica

Paciente Idade Fácico (F) X Sintomas AV AV Procedimento Complicações Follow-up
(anos) Pseudofácico pré-op pós-op  cirúrgico pós-op (meses)

 (P)

1 85 P Moscas 20/30p 20/25 VVPP Nenhuma 24
 volantes

2 O.D. 53 P Sombras 20/25 20/20 VVPP Nenhuma 17
atrapalhando

leitura
O.E. P Sombras 20/20 20/20 VVPP Nenhuma 11

 atrapalhando
 leitura

3 59 F Moscas 20/40 20/50 VVPP 25G Rasgadura TI 14
volantes  cercada  c/ laser,

catarata
4 71 P Sombras 20/25p 20/25 Arqueda + Nenhuma 13

atrapalhando VVPP 25G
 leitura

5 55 P Moscas 20/20 20/20 Arqueda + Nenhuma 10
 volantes VVPP 25G

6 49 F Sombras 20/25 20/20p FACO + LIO + Nenhuma 6
atrapalhando VVPP 25G

leitura
7 62 F Moscas 20/25+ 20/20 FACO + Nenhuma 6

 volantes LIO + VVPP

Quadro 1 – Resumo dos casos
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vitreociliar levando ao fluxo posterior do aquoso
(misdirection of aqueous flow). Para alguns autores,(17) a
configuração do segmento anterior no glaucoma ma-
ligno pseudofácico é completamente diferente daque-
la do bloqueio pupilar pseudofácico. No primeiro, há
um deslocamento anterior da lente intra-ocular de câ-
mara posterior além da rotação anterior do corpo ciliar
que empurra a íris contra a parede externa do seio
camerular, apesar de iridectomia patente. Neste caso,
uma hialoidotomia com YAG laser elimina o bloqueio
de acesso do humor aquoso para a câmara anterior,
permitindo que a íris, o corpo ciliar e a lente intra-ocu-
lar se desloquem posteriormente, aprofundando a câ-
mara anterior e expondo a rede trabecular ao humor
aquoso. Por outro lado, no bloqueio pupilar pseudofácico,
a íris em tomate é um achado típico enquanto que a
lente intra-ocular encontra-se numa posição relativa-
mente normal. Neste caso, está indicada uma iridotomia
(que não deve ser periférica por causa da íris tocando a
córnea) com YAG laser que aplana a íris com mínima
alteração no posicionamento da lente intra-ocular.

GLAUCOMA SECUNDÁRIO A TRAUMATISMO

Traumatismo Contuso
No glaucoma secundário a traumatismo contuso, a

UBM poderá revelar a extensão exata do retrocesso da íris
e do corpo ciliar. Essa técnica de imagem pode mostrar
uma ruptura no corpo ciliar. Nesses casos, a amplitude do

seio camerular encontra-se anormalmente aumentada.A
superfície interna da ruptura do corpo ciliar pode apresen-
tar alta refletividade acústica (imagem hiperecóica) re-
presentando uma fibrose do tecido do corpo ciliar nessa
região. A ruptura localiza-se no próprio corpo ciliar e não
acarreta a sua desinserção do esporão escleral.(18-19)

A UBM é também extremamente útil nos casos
em que opacidades corneanas ou outras circunstâncias
impedem o exame gonioscópico convencional.

Se por outro lado, estivermos diante de um olho
hipotônico após um traumatismo contuso, a UBM pode-
rá confirmar a suspeita diagnóstica de uma extensa
ciclodiálise ou de um extenso descolamento
ciliocoroidiano. Se houver um hifema preenchendo em
grande extensão ou totalmente a câmara anterior, a
UBM poderá revelar alterações de outras estruturas do
segmento anterior, eventualmente concomitantes (rup-
tura da cápsula anterior do cristalino, ruptura sectorial
de zônula, etc). Em ordem de freqüência, os achados de
UBM mais comuns, após um traumatismo ocular contu-
so, são ruptura sectorial da zônula, retrocesso da íris e do
corpo ciliar, iridodiálise e subluxação cristaliniana.(18-21)

Traumatismo Perfurante
Neste tipo de traumatismo ocular seguido poste-

riormente do aparecimento de glaucoma, os achados
comuns de UBM são ruptura sectorial da zônula,
iridodiálise, sinéquias anteriores periféricas e
subluxação cristaliniana.(19-21)

Figura 3: Biomicrografias ilustrando: à esquerda: vaso intra-escleral dilatado (seta preta) e à direita: efusão supraciliar e vaso emissário
(respectivamente setas branca e preta)
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GLAUCOMA CONGÊNITO PRIMÁRIO

Da mesma forma que no GPAA, a UBM não con-
tribui para o esclarecimento diagnóstico desse tipo de
glaucoma. As características ultrabiomicroscópicas do
glaucoma congênito incluem íris, corpo ciliar e esporão
escleral displásicos.(22) No glaucoma congênito de apare-
cimento tardio, a extensão da rede trabecular apresen-
ta-se reduzidaem relação à dos olhos normais.(23)   Quan-
do é possível a sua realização, a UBM tem inestimável
valor no estudo dos glaucomas infantis associados a opa-
cidades de córnea.

GLAUCOMA ASSOCIADO À ANIRIDIA

Neste tipo de glaucoma, a UBM contribuiu para
ratificar a suspeita de que na aniridia ocorre um fechamen-
to gradual e progressivo do seio camerular por sinéquias
anteriores periféricas.(24) Há, também, uma hipoplasia do
corpo ciliar.(24) Nos olhos portadores de glaucoma associa-
do à aniridia, o seio camerular apresenta-se bloqueado por
goniossinéquias;  o corpo ciliar, em geral, tem menor espes-
sura que a de olhos normais e a extensão da rede trabecular
é maior que em olhos normais.(25)

GLAUCOMA NA SÍNDROME
DE STURGE-WEBER

Nesta síndrome, a UBM tem revelado a presença
de imagens sugestivas de vasos dilatados no interior da
esclera  e do corpo ciliar (possíveis angiomas) em olhos
glaucomatosos e não glaucomatosos (Figura 3). Especí-
fica e paradoxalmente, nos pacientes em que o glaucoma
está associado, a UBM mostra a presença de efusão
supraciliar em quase 90% dos olhos.(26)  Esses achados
combinados com o angioma coroidiano e o aumento da
pressão venosa episcleral, em percentual elevado de
olhos com esta Síndrome, podem contribuir para expli-
car a patogenia do glaucoma, bem como as complica-
ções per e pós-operatórias que acompanham as cirurgi-
as antiglaucomatosas nesses olhos.

BOLSAS FALIDAS PÓS-TRABECULECTOMIAS

Os mecanismos de falha das bolsas fistulantes pós-
trabeculectomia incluem oclusão do óstio interno, fibrose
transescleral, oclusão do óstio externo e encapsulamento
da bolsa. Nesses casos, o sucesso de qualquer tratamento
para recuperar a drenagem do humor aquoso depende-
rá da localização precisa da falha da filtração. À UBM, a

estrutura interna de bolsas fistulantes funcionantes mos-
tra variável refletividade acústica interna.(27) Isto depen-
de da distribuição do humor aquoso no tecido episcleral.
Espaços aquosos claros são encontrados apenas ocasio-
nalmente. Em geral, uma bolsa funcionante apresenta o
seguinte padrão à UBM: óstio interno patente com uma
distinta separação escleral (retalho escleral) e tecido
episcleral edemaciado com ou sem espaços claros visí-
veis constituindo a bolsa (figura 4).  Utilizando a UBM,
verificou-se que a ordem decrescente de freqüência do
insucesso da trabeculectomia foi fibrose transescleral
(bolsa fistulante elevada com refletividade acústica
acentuada), encistamento de Tenon ou encapsulamento
da bolsa caracterizado por uma cavidade bem definida
em comunicação com a câmara anterior, obstrução do
óstio externo (ausência de bolsa fistulante e conjuntiva

Figura 4: Imagem de bolsa fistulante funcionante à UBM. Observa-se
óstio interno patente com uma distinta separação escleral (retalho escleral)
e tecido episcleral edemaciado com claros visíveis constituindo a bolsa

Figura 5: Imagem de descolamento cíliocoroidiano primário à UBM
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suprajacente com alta refletividade acústica) e obstru-
ção do óstio interno por estrutura de alta refletividade
acústica.(27) Também foi relatado que a largura, o com-
primento, a área e a altura do óstio interno não se
correlacionam com a eficácia da trabeculectomia.(28)

COMPLICAÇÕES DE CIRURGIAS
ANTIGLAUCOMATOSAS

Implantes de Drenagem
Em casos duvidosos de toque de um  implante

valvular nas estruturas que circundam a câmara anteri-
or, a UBM deve ser utilizada para mostrar o
posicionamento do tubo em relação à face posterior da
córnea, à íris e ao cristalino.

Hipotonia Ocular
A UBM tem-se revelado de capital importância

na elucidação diagnóstica e orientação terapêutica de
casos de hipotonia ocular pós-cirúrgica ou pós-traumáti-
ca ou de olhos pré-atróficos.(29) As principais causas de
hipotonia ocular são a bolsa hiperfuncionante pós-
trabeculectomia com mitomicina, o descolamento
ciliocoroidiano, a ciclodiálise e a disfunção do corpo
ciliar.

Bolsa hiperfuncionante pós-trabeculectomia
com mitomicina-C

Em trabalho relativamente recente,(30) utilizan-
do a UBM, estabelecemos os critérios para o diagnósti-
co de bolsa hiperfuncionante pós-trabeculectomia com
mitomicina-C. Os cinco critérios foram: 1. Po à
tonometria de aplanação inferior a 6 mmHg; 2. ausên-
cia de sinais inflamatórios no segmento anterior à
biomicroscopia; 3. bolsa fistulante elevada e/ou difusa
e avascular com ou sem microcistos no seu interior; 4.
ausência de vazamento de humor aquoso ao teste de
Seidel, mesmo após leve compressão do globo ocular
(teste de Seidel negativo); 5. ausência de descolamento
ciliocoroidiano à UBM realizada nos quadrantes supe-
rior, inferior, nasal e superior.

A realização da UBM permitiu o diagnóstico di-
ferencial com outras causas de hipotonia ocular e foi
decisiva na indicação da conduta tomada (ressecção da
bolsa hiperfuncionante) para reverter a pressão intra-
ocular aos níveis normais.(30-31)

Descolamento Cíliocoroidiano
É provavelmente a causa mais comum de

hipotonia ocular. Embora os mecanismos
fisiopatológicos dessa hipotonia ainda não estejam cla-

ramente entendidos, supõe-se que haja uma falha do
epitélio ciliar para produzir um volume adequado de
humor aquoso para manter a pressão intramural do olho
dentro dos limites normais. Essa falha resultaria da re-
dução da produção e/ou do excesso de escoamento do
humor aquoso. A redução da produção do humor aquo-
so pode ter como causa o descolamento do corpo ciliar,
a ruptura mecânica direta por tração do epitélio ciliar
não pigmentado e uma inflamação uveítica ou pós-ci-
rúrgica. O excesso de escoamento do humor aquoso
pode ser decorrente da perda da integridade escleral
de origem traumática ou pós-cirúrgica.A UBM permi-
te a distinção de três tipos anatômicos de descolamento
ciliocoroidiano: primário, tracional e por deiscência.(29)

O descolamento ciliocoroidiano primário não apresen-
ta alterações tracionais nem alterações anatômicas
esclerais (29) (figura 5). O descolamento ciliocoroidiano
tracional  exibe membranas entre a íris, o corpo ciliar e
o vítreo, decorrentes de vitreociliopatia proliferativa.
O descolamento ciliocoroidiano por deiscência apre-
senta alteração na arquitetura acústica da esclera pela
presença de ferida escleral ou deiscência de ferida
escleral. No descolamento ciliocoroidiano primário,
deve-se tentar inicialmente o tratamento clínico con-
vencional com o uso de colírios cicloplégicos e
antiinflamatórios. Eventualmente, com a falha desse
tratamento clínico, pode-se tentar a drenagem do flui-
do supracoroidiano, via pars plana, que pode reverter a
situação. Em alguns casos, pode ser necessária a sutura
do corpo ciliar à esclera.  Pode-se também tentar reatar
mecanicamente o corpo ciliar através de gás intra-ocu-
lar após a realização de uma vitrectomia anterior.  No
descolamento ciliocoroidiano tracional, o tratamento
cirúrgico de escolha é a vitrectomia direcionada para
a dissecção das membranas e a eliminação do compo-
nente tracional do descolamento do corpo ciliar.(29)  Às
vezes, óleo de silicone pode ser usado para tamponar o
corpo ciliar à sua base escleral de suporte. No
descolamento ciliocoroidiano por deiscência, o trata-
mento de escolha é o fechamento da deiscência escleral,
seja, temporariamente, através de curativo compressivo
quando ele for secundário a cirurgia fistulante ou, per-
manentemente, através de sutura do corpo ciliar quan-
do a causa for traumática. O fechamento da deiscência
escleral pode dispensar a sutura do corpo ciliar ou a
vitrectomia com ou sem o uso de gás intra-ocular.(29)

Disfunção do Corpo Ciliar
A disfunção do corpo ciliar que pode manifestar-se

por edema e/ou hipotrofia ou atrofia do corpo ciliar pode
ser diagnosticada pela UBM.(29,32)  Em geral, ela é causada

Cronemberger S

Rev Bras Oftalmol. 2005; 64 (4): 280-8



287

por uma inflamação intra-ocular que leva à disfunção do
epitélio ciliar com conseqüente redução da produção do
humor aquoso. É  um quadro relativamente freqüente em
olhos pré-atróficos e comum nos casos de atrofia do globo
ocular. A disfunção do corpo ciliar pode estar associada
ao descolamento ciliocoroidiano e vice-versa.

Efusão Cíliocoroidiana
Inúmeras patologias associadas com efusão cílio-

coroidiana podem resultar em glaucoma de ângulo fe-
chado.(33) A UBM pode detectar uma pequena efusão
do corpo ciliar num olho sem descolamento coroidiano
clinicamente detectável, o que, em geral, pode não ser
detectado com a ecografia B convencional. O aspecto
biomicroscópico ultra-sônico de uma efusão
supracoroidiana é similar e independente de ela estar
associada com um descolamento coroidiano. O corpo
ciliar apresenta-se descolado da esclera e o espaço en-
tre os dois é cruzado por linhas finas que, provavelmen-
te, representam cortes transversais de finas bainhas
(membranas) que conectam as duas estruturas. Pode
ocorrer anteriorização dos processos ciliares e conse-
qüente fechamento do seio camerular similar ao que
ocorre na síndrome da íris em platô.Após a cicloplegia,
os processos ciliares se posteriorizam voltando à posi-
ção normal e a câmara anterior se aprofunda, mas o
seio camerular pode permanecer estreito por causa da
persistência do bloqueio pupilar que necessitará de uma
iridotomia.Alguns dias depois, o fluido supracoroidiano
desaparecerá. O mecanismo do glaucoma na efusão
coroidiana elucidado pela UBM pode ser misto, ocor-
rendo o fechamento direto do seio camerular pela com-
binação da rotação anterior dos processos ciliares com
o bloqueio pupilar resultante de uma anteriorização
do cristalino.(33)

SUMMARY

The aim of this article is to emphasize the value of the
knowledge of the ultrasound biomicroscopy indications
in the various types of glaucoma. Also, there have been
commented the controversial and the most recent findings
of that technique of image.

Keywords: Glaucoma/ultrasonography;
Ultrasonography; Ultrasonics
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