13. CRISTALINO

OPACIFICACAO DO CRISTALINO E RESULTADO DE:

Hidratacao das fibras intra e intercelular
Presenca de pigmentos
Variag6es da configuracdo de proteinas

Diminuicao do potencial energético

TRANSPARENCIA DO CRISTALINO DEPENDE

- Da composicao fisico-quimica das proteinas do cristalino.

PRESBIOPIA

- Perda agua do nucleo do cristalino e perda elasticidade.

ETIOPATOGENIA DAS CATARATAS

ldade
Exposicéo a radiagao ultravioleta'?
Uso tabaco®
Predisposicao genética*®
Patologias sistémicas

o Diabetes mellitus®

o Dermatite atopica

o Distrofia miotdnica

o Terapéutica prolongada de corticosteroides sistémicos’
Condicdes locais

o Uveite®

o Glaucoma (especialmente apéds cirurgia filtrante)

o Alta miopia, retinopatia pigmentar

SEMIOLOGIA GERAL DAS CATARATAS



A catarata é qualquer opacificagao do cristalino, congénita ou adquirida. As alteragbes
degenerativas do cristalino sdo comuns e resultam da sua perda de transparéncia,
parcial ou completa.

A sintomatologia comum é a diminuicdo da acuidade visual, que varia segundo a
topografia das opacidades (centrais, nucleares, sub-capsulares posteriores ou
periféricas corticais) e segundo a sua intensidade.

Clinicamente, as cataratas podem ser classificadas com base na morfologia ou a
etiologia subjacente.

SINTOMATOLOGIA FUNCIONAL
- Percepcao de manchas escuras (em ambiente fotdpico).
- Poliopia monocular.
- Miopia indice progressiva.

- Diminuicdo da acuidade visual mais ou menos rapida ou lenta. Visao
enevoada.

- Fotofobia (a acuidade visual € melhor em ambientes de baixa luminosidade).

- Acromatépsia das cataratas nucleares (absorvem curtos comprimentos de
onda).

EXPLORACAO FUNCIONAL
- Campo visual (contracgao isopteros e escotomas localizados)
- Visao cromatica (a catarata nuclear provoca um déficit adquirido azul-amarelo)
- Sensibilidade ao contraste
- PEV (diminuicao do PEV pattern)
- ERG (aumento da laténcia e diminuicdo amplitude)
FORMAS EVOLUTIVAS
1) ESTADIO INTUMESCENCIA
e O cristalino aumenta de volume, devido a sua hiperosmolaridade.
e Aintumescéncia é responsavel por uma miopia € um bombeamento da iris.
2) ESTADIO MATURACAO
e Asfibras cristalinas sdo degeneradas
e A zonula fragiliza-se

3) ESTADIO CATARATA MORGAGNI



e Nucleo duro e cortex liquefeito
4) ESTADIO HIPERMATURIDADE

e A capsula do cristalino adelgaga-se e fica plissada, ficando permeavel aos
produtos de degradacao do cristalino.

5) ESTADIO CATARATA MEMBRANOSA

e O cristalino esvazia as suas fibras e reduz-se a uma capsula retraida sobre
os residuos calcificados.

6) OPACIDADES NAO EVOLUTIVAS
e Distinguem-se das evolutivas pelo seu contorno em geral nitido.
CLASSIFICACAO

As cataratas podem ser classificadas pela sua etiologia, em adquiridas e congénitas.
As cataratas adquiridas podem ser subclassificadas em senil, traumatica, complicada,
metabdlica, associada a patologias sistémicas, induzidas por radiagao, por farmacos e
pos traumatismo eléctrico. Uma classificagdo alternativa € pelas caracteristicas
morfolégicas da catarata.

A) CLASSIFICACAO ETIOLOGICA
e Congénita
e Senil
e Complicada
e Metabdlica
e Traumatica
e Pés radiacao
e Dermatogicas
e Infecgdes maternas
e Toxicas
e (Catarata associada a doencas sistémicas

B) CLASSIFICACAO MORFOLOGICA (dependente da localizacdo e da
configuracao das opacidades do cristalino).

e Capsular
e  Subcapsular posterior

e Cortical



e Nuclear
e Lamelar (zonular)
e Sutural

e Coraliforme

CATARATAS SEGUNDO A SUA ETIOLOGIA
1) CATARATAS CONGENITAS OU DE DESENVOLVIMENTO

Factores importantes na formagéo das cataratas de desenvolvimento: hereditariedade,
infeccdes intra-uterinas, radiagdo, agentes toxicos, deficiéncia nutricional e outros
(trauma no parto, hemorragia placentaria, disfuncao endécrina e erros congénitos do
metabolismo).

O periodo mais critico no desenvolvimento do cristalino ocorre entre a 52 e a 82
semana de vida intra-uterina, quando a actividade celular € maxima. As maiorias das
opacidades de desenvolvimento séo parciais e estacionarias.

As cataratas congénitas ou de desenvolvimento sao classificadas como
capsulolenticulares e cataratas lenticulares.

e CATARATAS CAPSULARES
- Polar anterior- Nao é evolutiva. Opacidades Unicas ou multiplas.

- Polar posterior — Nao é evolutiva. Habitualmente associada com uma capsula
posterior delgada.

- Lenticone anterior- Protusdo anormal da face anterior cristalino (S.ALPORT).
- Lenticone posterior- Mais frequente. Mulheres. S.LOWE.

- Capsular anterior.

- Umbilicagao do cristalino.
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e CATARATAS RESPEITANDO A CAPSULA
- Opacidades das suturas — Bilateral. Padrao autossémico dominante.
- Poeira central.

- Catarata punctata — Muito frequente. Placas policiclicas, numerosas e
arredondadas. Uma variante é a catarata centralis pulverulenta.

- Catarata dilacerata.

- Catarata zonular — A forma mais comum (50% do total). Bilateral. Presente ao
nascimento ou manifesta-se na adolescéncia. Causa um prejuizo visual variavel
relacionado com o didmetro e a densidade da lamela afectada. Pode apresentar
projecgoes radiarias.

- Catarata nuclear central (opacidades confinadas ao nucleo embrionario). Quase
sempre bilateral. A opacidade é heterogénea. Uma forma progressiva de catarata
nuclear esta associada com a rubéola.

o

Fig. 13.3 Catarata nuclear Fig. 13.4 Opacidade sutural

e CATARATAS NUM ESBOCO CRISTALINO ANORMAL
- Catarata fusiforme.
- Catarata coraliforme — Opacidade fusiforme anteroposterior. Tendéncia familiar.

- Catarata umbilicada.

TRATAMENTO DAS CATARATAS DE DESENVOLVIMENTO

A maioria das cataratas de desenvolvimento é estacionaria, ndo causando diminuicao
da visdo e ndo sendo necessario tratamento.

Criancas com cataratas congénitas bilaterais podem desenvolver nistagmo pelos 3
meses de idade, devido a auséncia de desenvolvimento do reflexo de fixacao.



Aconselhado operar as cataratas congénitas apos as 6 semanas de idade.

O prognostico visual € bom para a cirurgia das cataratas congénitas bilaterais, nao
associada a nistagmo. As cataratas congénitas unilaterais tém um pior progndstico.

CATARATAS HEREDITARIAS CONGENITAS
- Galactosémia

- S.Lowe (atraso mental, |.Renal)

- S.Francois-Hallerman (cabeca passaro)

- S.Alport

- Alteragbes cromossémicas (trissomia 21 e 18)

2) CATARATAS DURANTE A GRAVIDEZ

- Catarata rubedlica (microftalmia mais catarata).
- Catarata toxoplasmica

- Sifilis

- Hipocalcémia materna

- Uveite fetal

- Téxica (dinitrofenol)

- Por RX

3) CATARATAS ADQUIRIDAS
CATARATAS SENIS

O aumento da densidade Optica do cristalino, que se traduz por uma cor amarelada e
aumento acentuado das linhas de descontinuidade.

A catarata relacionada com a idade é o tipo mais comum. Ocorre habitualmente de
forma bilateral e assimétrica em pessoas acima dos 60 anos de idade. Apresenta uma
tendéncia familiar.

TIPOS:

- Cortical (mais frequente. Pode afectar o cértex anterior, posterior ou equatorial. As
opacidades comegcam como fendas e vacuolos entre as fibras do cristalino, devido a
hidratacao do cortex).



Fig. 13.5 Catarata cortical Fig. 13.6 Catarata cortical

- Nuclear (a visdo é a mesma em luz fraca. A esclerose nuclear aumento o indice
refractivo do cristalino, tornando o doente midpico. Quando estd num estadio
avangado surge com uma coloracdo acastanhada e consisténcia dura).

]

Fig. 13.7 Catarata nuclear Fig. 13.8 Catarata nuclear

- Subcapsular posterior (regido axial. Deslumbramento e ma visdo em ambientes
luminosos).

Fig. 13.9 Catarata subcapsular posterior ~ Fig. 13.10 Catarata subcapsular posterior

- Opacidades senis ponteadas



- Hipermaduras

GRAU DE MATURIDADE DAS CATARATAS
e N&o maduras (o cristalino é opaco parcialmente).
e Madura (o cristalino esta completamente opaco).

e Hipermatura (a perda de agua origina uma contrac¢do da catarata, com
enrugamento da capsula anterior).

e Morgagniana (catarata hipermadura com liquefaccao total do cértex).

Fig. 13.11 Catarata hipermadura Fig. 13.12 Catarata hipermadura
PATOGENESE:

Hidratagdo e substituicdo de proteinas sollveis por proteinas insollveis. Sao
produzidas opacidades densas e irreversiveis.

CLINICA:

Assintomatica nas fases iniciais. Deslumbramento, manchas escuras, objectos
distorcidos, poliopia, halos coloridos e diminuicdo variavel da acuidade visual
(depende da localizagao, da extensao e da progressao da opacidade do cristalino).

Acuidade visual nas cataratas:
- Sub-capsulares posteriores (ndo conseguem ler)

- Cataratas nucleraes (ainda consegue ler um jornal)

4) CATARATAS COMPLICADAS

Sao caracterizadas por opacidades mal definidas. Sao secundarias a doencas
degenerativas ou inflamatérias do globo ocular.

ETIOLOGIA: Uveite, coroidite, alta miopia, descolamento da retina e degenerescéncia
pigmentar priméria da retina.



A uveite anterior crénica é a causa mais frequente de catarata secundaria. A sua
incidéncia esta relacionada com a duragao e a actividade da inflamagao intraocular. O
achado mais precoce é um brilho policromatico no polo posterior do cristalino.

Se se controla a a uveite pode estacionar a progressao da catarata. Se a inflamacao
persiste, surgem opacidades subcapsulares anteriores e posteriores.

CLINICA: A opacidade inicia-se habitualmente no polo posterior do cristalino e a regido
cortical exibe uma opacidade de bordos mal definidos, que se estende para o equador
e nucleo. Pode permanecer estacionaria ou progredir para a periferia.

5) CATARATAS METABOLICAS

Causadas por alteragbes metabdlicas ou anomalias bioquimicas. Algumas estédo
associadas a erros congénitos do metabolismo.

e Cataratas diabéticas
Dois tipos: catarata em flocos de neve e catarata senescente.
A diabetes mellitus afecta a transparéncia, o indice refractivo e a acomodagéo.

A catarata diabética verdadeira resulta de uma hidratagdo osmética do cristalino. E
bilateral e ocorre em diabetes juvenil mal controlado.

e (Catarata tetanica

A ablacdo cirurgica da glandula paratirdideia origina uma hipocalcémia idiopética e
consequente formacao de catarata.

e (Catarata por Galactosémia

Por erro congémito dos hidratos de carbono. As opacidades lenticulares séo
inicialmente lamelares, mas podem tornar-se totais.

e Sindrome Lowe

Por erro congénito dos aminoacidos. A catarata congénita é frequente. As opacidades
podem ser nucleares, lamelares ou totais.

e Doenca de Wilson

A catarata € menos frequente do que a presenca do anel de Kayser-Fleicher. Padrao
em girassol, castanho-avermelhado, a regiao capsular anterior.

6) CATARATAS TRAUMATICAS

Ocorrem por lesao mecanica, radiagao, correntes eléctricas e agentes quimicos.



Uma tesao traumatica do globo ocular ocorre predominantemente por uma bola de
ténis ou de criquete e produz um anel de Vossius, catarata traumatica ou subluxacao
do cristalino.

CONTUSIVAS — (anel Vossius - depésito pigmentar sobre a capsula anterior, com
forma de anel). Tipicamente, a catarata por contusdo tem um aspecto em roseta ou
estrelar, localiza-se habitualmente na cépsula posterior e é axial. Pode progredir para
uma opacificacao total do cristalino.

POR TRAUMATISMO PERFURANTE — Na vizinhanga da perfuracao ou a distancia.

POR IMPREGNAGAO METALICA — Siderose (os primeiros sinais ocorrem de 1 més a
varios anos) e calcose (aspecto em girassol).

POR AGENTES FiSICOS (calor, electrocucao, radiagao ionizante).

TOXICAS - apdés queimaduras (catarata cortical como efeito secundario duma
queimadura a alcalis) e medicamentosas (corticoides, fenotiazina, midticos e
dinitrofenol).

Fig. 13.13 Catarata traumatica.

7) CATARATAS ASSOCIADAS A DOENCAS SISTEMICAS
e DISTROFIA MIOTONICA

Opacidades tipo poeira, com manchas iridescentes policromaticas desenvolvem-se no
cortex em 90% dos casos. Pode ou ndo estar associada a opacidades tipo arvore de
natal.

e SINDROME DOWN

Opacidades tipo ponteadas multiplas e tipo escamas presentes no cortex. As suturas
tornam-se mais proeminentes e acinzentadas. As manchas de Brusshfield na iris estdo
presentes em 85% de doentes com S. Down.

e DOENCAS DERMATOLOGICAS
o DERMATITE ATOPICA
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As cataratas ocorrem em 25% de doentes com dermatite atopica. As
cataratas atépicas sao bilaterais e ocorrem na 32 década de vida. As
opacidades s&o subcapsulares anteriores envolvendo a area pupilar.

o SINDROME ROTHMUND
Catarata zonular bilateral.
o SINDROME WERNER

Catarata subcapsular posterior bilateral.

CIRURGIA DA CATARATA

INDICAGAO DA CIRURGIA

e Melhoria da acuidade visual — é a principal indicagdo da cirurgia da catarata. A
cirurgia esta indicada quando a catarata atinge um grau suficiente para dificultar a
realizacao das actividades diarias essenciais.

e Indicacdes médicas — (ex: glaucoma facolitico ou facomérfico).

e Indicacdes estéticas —Rara. Ex: catarata branca em olho cego.

AVALIAGAO PRE-OPERATORIA

e ACUIDADE VISUAL- escala de Snellen, através do estudo de alto contraste.
e COVER TEST - para despistar uma heteretropia.

e REFLEXO PUPILAR — as cataratas nao produzem um defeito pupilar aferente

e ANEXOS OCULARES - Despiste e tratamento de blefarite, dacriocistite,
conjuntivite crénica, lagoftalmo, ectropion e queratoconjuntivite sicca.

e CORNEA - opacidades do estroma e cornea guttata devem ser pesquisados.

e SEGMENTO ANTERIOR — a pseudoexfoliagdo pressupde uma zénula fragil.
Identificagdo de uma ma dilatacédo pupilar.

e CRISTALINO - identificagcao do grau de dureza da catarata

e FUNDO OCULAR - identificagéo de patologias que possam prejudicar o resultado
visual.

BIOMETRIA
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e A biometria permite o calculo da poténcia da lente intraocular, de modo a
provocar-se uma emetropia.

e Inclui dois parametros: a queratometria (curvatura da superficie corneana anterior)
e o0 comprimento axial (dimensao anterioposterior do globo ocular, expresso em
milimetros).

e Existem dois métodos de medigdo do comprimento axial: biometria ultrasénica A-
scan (onda ultrasénica que atravessa o olho e se reflecte) e Zeiss IOLMaster
(método de nao contacto, com feixe de laser coaxial.

ANESTESIA EM OFTALMOLOGIA

A maioria das cirurgias da catarata realiza-se com anestesia local ou tépica. A
anestesia geral esta reservada para criangas, casos de deficiéncia mental ou doencgas
psiquiatrica.

AKINESIA PALPEBRAL

Para prevenir a accao de pestanejo das palpebras durante a extrac¢do das cataratas,
deve-se efectuar a paralisia temporaria do musculo orbicular.

TIPOS:

e  VANT LINT (ramos terminais n.facial).

e MODIFICACAO VAN LINT (direccéo vertical ao canto externo).
e 0O.BRIEN (bloqueio n.facial ao tronco proximal nervo).

e ATKINSON (bordo inferior osso zigomatico até ao topo ouvido).

e NADBATH-ELLIS (n.facial emerge a partir foramen estilomastéideu e entra na
paroétida).

BLOQUEIO RETROBULBAR

e Lidocaina (rapido inicio de acg¢ao (3 minutos) — devido a grande solubilidade
lipidica.

COMPLICACOES

e Envolvimento do SNC

e Hemorragia orbitaria

e Perfuracao do globo ocular

e Oclusio da artéria central retina
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ANESTESIA PERIOCULAR

e Tem menor complicagbes do que a anestesia retrobulbar, ndo causando
perda temporaria de visao.

e 5 ml anestésico longa duracao 20 minutos antes da cirurgia.

e Injeccao superior (na area nasal) e injecgao inferior (2 externo com 2/3
internos).

ANESTESIA TOPICA

Consiste na aplicacdo de gotas de anestésico topicamente, com ou sem sedacdo. E a
mais utilizada actualmente. Pode aumentar-se com a aplicacdo de uma infusdo de
lidocaina a 1% diluida intracamerular®'®.

PRESSAO DIGITAL

e Deve ser efectuada durante 5 minutos.

e E mais importante na facectomia intracapsular
CANTOTOMIA LATERAL

e Aumento da exposicao cirurgica e diminuicdo da pressao do canto externo do
globo ocular.

e E necessario nas fendas palpebrais pequenas, exoftalmia e alta miopia.
PREPARACAO PREOPERATORIA

e AB profilactica amplo espectro (ciprofloxacina (0,3%), moxifloxacina (0,5%),
gatifloxacina (0,3%) ou tobramicina (0,3%), 1 gota instilada 3 a 4 vezes por dia,
2 a 3 dias antes da cirurgia.

e Dilatacdo pupilar com tropicamida (1%) e fenilefrina (10%), associados a
flurbiprofen (0,03%) ou diclofenc sodium (0,1%), cada 30 minutos durante as 2
horas antes da cirurgia.

e Lavagem ocular com povidona-iodine 5% e desinfeccao da pela das péalpebras
e bordos palpebrais com solugédo de povidona-iodine 10%.

e Anestesia topica com cloridrato de oxibuprocaina.

TIPOS DE EXTRACCAO DA CATARATA
a) INTRACAPSULAR
b) EXTRACAPSULAR
o CLASSICA
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o FACOEMULSIFICACAO
o MICROINCISAO

FACECTOMIA INTRACAPSULAR

Consiste na extracgao da catarata, com a totalidade da sua capsula, apés a ruptura do
ligamento suspensor do cristalino (zénula). Hoje em dia é realizada apenas
excepcionalmente. Tornou-se obsoleta e foi substituida por facoemulsificagéo.

INDICAGCOES:

e Catarata subluxada, com zénulas gravemente comprometidas'".

e Alto risco de reaccao facoanafilactica.

e Fibrose e calcificagcdo da capsula anterior ndo permitindo a capsulorrexis.
DESVANTAGENS DA EXTRACCAO INTRACAPSULAR

e Atraso da cicatrizagcao da incisao.

e Varias complicagbes da incisdo: encarceragao vitrea, perda de células
endoteliais, edema macular cistéide e endoftalmite sdo mais comuns com a
extracgao intracapsular.

e Astigmatismo pGs-operatério significativo.
e O implante de LIOCP é problematico.
e Reabilitacao visual mais dificil.
TECNICA
e Aquinésia palpebral + anestesia retrobular ou periocular.
e Colocacao blefaréstato.
e Fixacao do globo ocular (ponto seda sob o musculo recto superior).
e Preparacao do flap conjuntival.
e Hemodstase.
e Incisdo esclerocorneana ou corneana.
e Extraccio da catarata.
o Crioextracgao (temperatura de 30 a 409).

o Forceps.
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o Zonulyse (zonulysin 1 em 5000, resulta em fragmentacdo da zénula em 2 a
3 minutos).

Iridectomia periférica.
Implante de Lio faquica ou LIO camara anterior.

Encerramento da ferida operat6ria com monofilamento 10-0.

FACECTOMIA EXTRACAPSULAR

Consiste na extracg¢ao do cristalino deixando a parte periférica da capsula anterior e a
capsula posterior.

INDICAGOES:

Catarata muito densa, em que o cirurgiao ache que o resultado final sera
melhor do que a facoemulsificagao.

Como conversao da facoemulsificagcao.

TECNICA:

Anestesia, flap conjuntival e cauterizagdo similar a extraccao intracapsular.

Incisdo limbica (requer uma incisdo limbica circunferencial relativamente
grande (8 a 10 mm).

Capsulotomia anterior, curvilinea continua ou em “abre latas”.
Hidrodisseccéo.

Remocao do ndcleo (apoiando com uma vectis e um efeito de contrapressao
as 6 horas.

Aspiragcao do cortex.
Implante de LIOCP no saco capsular.

Sutura da incisdo (induz um astigmatismo corneano consideravel).

COMPLICACOES:

Ruptura da capsula posterior. O vitreo residual pode causar distor¢ao pupilar,
descentramento da LIO, glaucoma secundario, descolamento da retina,
descompensagao corneana, edema macular cistéide e risco de endoftalmite.

Luxacgéo do nucleo para a cavidade vitrea.

Hemorragia expulsiva.
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OBJECTIVOS ACTUAIS NA CIRURGIA DO CRISTALINO
e Recuperacao precoce
e Acto cirargico breve e indolor

e Correcgao do defeito refractivo prévio

FACOEMULSIFICACAO

Consiste numa extracgao extracapsular com a ajuda de uma facoemulsificagdo. A
incisdo mais pequena da facoemulsificagdo, em comparagdo com a facectomia
extracapsular, tornou-a numa intervengao cirdrgica mais segura, nao provocando a
descompressao do globo ocular.

O facoemulsificador apresenta um controle da irrigagao-aspiracao e facoemulsificagao.

FACOEMULSIFICADOR
FACODINAMICA

e Altura do frasco de soro de irrigacdo (para manter uma pressao intraocular
estavel).

e Velocidade do fluxo de aspiracdo (consiste no volume de liquido extraido do
globo ocular em ml/min).

e Vacuo (mede-se em mmHg e ajuda a aderir os fragmentos nucleares permitindo
a sua manipulacao).

e Surge (onda de energia criada apds a quebra da oclusdo, podendo causar o
colapso da camara anterior).

BOMBAS

e Bombas peristalticas de fluxo (empurram o liquido e os fragmentos do cristalino
para a ponta do facoemulsificador).

e Bombas de Venturi (gera um vacuo pela criacdo de uma pressao negativa).

PECA DE MAO

e Contém diversos cristais piezoeléctricos, permitindo o0s movimentos
longitudinais, com frequéncias ultrasénicas.

e Engloba diversos fendmenos (efeito martelo pneumatico, efeito cavitagao (cria
borbulhas, libertando energia e emulsificando os fragmentos do cristalino) e
ondas de choque acusticas.

TECNICA:
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e Entrada side-port, de 1mm, as 9 horas (de modo a preencher a camara anterior
com substancia viscoelastico).

Fig. 13.14 Portside Fig. 13.15 Portside

e Incisdo corneana — Incisdo de 2 a 3 mm, corneana temporal superior ou um
tunel escleral. E auto-estanque, ndo necessitando de sutura pos operatéria.

Fig. 13.16 Incisao corneana Fig. 13.17 Inciséo corneana

e (Capsulorexis circular continua, com cistétomo ou pinga de capsulorexis.
Realiza-se uma ruptura capsular com um vector de forga tangencial, na
direccdo da rasgadura. Aplica-se depois uma forga centripeta que estira e
rompe a capsula.

5

Fig. 13.18 Capsulorexis Fig. 13.19 Capsulorexis
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Fig. 13.20 Capsulorexis Fig. 13.21 Capsulorexis

Fig. 13.22 Capsulorexis Fig. 13.23 Capsulorexis

e Hidrodisseccao — Colocagéao de BSS, mediante uma canula de ponta romba de
calibre 26, para separar o cortex da capsula, de modo a permitir girar o nicleo
de forma facil e segura.

Fig. 13.24 Hidrodissecgao

e Hidrodelineagao - para separar o nucleo do epintcleo.

e Emulsificacdo do nucleo — Ha uma diversidade de técnicas de emulsificacao do
nucleo'®'®'. Na técnica “divide na conquer”'?, a mais adequada para quem se
incia na cirurgia da catarata, é esculpido um sulco profundo no ndcleo. Apoés
uma rotacdo do nucleo a 90° é esculpido um novo sulco. O nucleo é dividido
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em 4 fragmentos. Na técnica “faco-chop”, o ndcleo é dividido em 2 heminucleos
usando um chopping horizontal (colocacao de um chopper horizontal de ponta
romba) e um chopping vertical (chopper de ponta afiada). Depois dividem-se
me pequenos fragmentos, emulsificacao e aspiragao.

Fig. 13.27 emulsificagéo do nucleo Fig. 13.28 emulsificagéo do nucleo

Fig. 13.29 emulsificagao do ndcleon Fig. 13.30 emulsificagéo do nucleo
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Fig. 13.31 emulsificagédo do nucleo

e Remocéo de fragmentos do nucleo — emulsificacdo e aspiragéo dos fragmentos
do nucleo.

Fig. 13.32 Remogao fragmentos do nucleo Fig. 13.33 Remocéo fragmentos do nucleo

By

Fig. 13.34 Remocéo fragmentos do nucleo Fig. 13.35 Remogao fragmentos do nucleo

e Aspiragcao de cortex — através de uma canula de irrigagcao-aspiragao coaxial.
Mediante vacuo deslocam-se os fragmentos corticais para o centro e aspiram-
se.
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Fig. 13.38 Aspiragao do cortex Fig. 13.39 Aspiragao do cortex

e Insercdo de LIO - ApGs se encher o saco capsular com viscoeldstico insere-se
a LIO. Centra-se mediante uma rotacao.

Fig. 13.40 Insergédo de LIO Fig. 13.41 Insergédo de LIO
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Fig. 13.42 Insercédo de LIO Fig. 13.43 Insercédo de LIO

e Finalizagdo — Aspira-se o viscoelastico. Injecta-se BSS intraestroma para selar
as incisoes.

Fig. 13.44 Aspiragao viscoelastico

Fig. 13.46 Edema dos bordos da incisdo Fig. 13.47 Edema dos bordos da incis&o
e Administragao intracamerular de antibiotico.

VANTAGENS DA FACOEMULSIFICACAO
e Incisdo mais pequena

e Cirurgia relativamente segura
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e Manutengcé@o da camara anterior durante a cirurgia
e Astigmatismo pés operatério minimo
e Convalescéncia rapida

LIMITACOES DA FACOEMULSIFICAGAO

Alto custo do aparelho de facoemulsificagéo

e Treino cirargico com curva de aprendizagem

Complicac6es das cataratas duras

Alteragdes do endotélio corneano

MICROINCISAO (CO-MICS E BIMANUAL)

Nao ha uma modificagdo importante relativamente a técnica de facoemulsificagao
standard.

S6 difere o tamanho da inciséo entre 1,8 e 2,0 mm.
Os padrdes de irrigagao/aspiracao nao sao modificados.
Nao h& curva de aprendizagem relativamente a técnica standard.
VANTAGENS DA MICROINCISAQ™®
e Diminuicao dos riscos inflamatdrios e infecciosos.
e Estabilidade da cdmara anterior sem turbuléncia.

e Reducéao e optimizacao da energia libertada, tal como da quantidade de liquido
consumido.

e Recuperacao pbds-operatdria mais rapida.
e Os gestos cirargicos sao os mesmos da facoemulsificacao coaxial classica.
e Incisdo estanque no final da cirurgia.

VISCOELASTICOS
Séao biopolimeros cujos componentes principais sdo o0s glicosaminoglicanos e o
hidroxipropilmetilcelulose.

Dois tipos: COESIVOS (alto peso molecular, aumentam a PIO se nao se retirarem) e
DISPERSIVOS (baixo peso molecular, protegem o endotélio, ndo aumentam a PIO e
sao mais dificeis de retirar).

INDICAGOES CLINICAS:
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Viscoelastico coesivo em caso de capsulorexis que se rasga para a periferia e
em pupilas mioticas, de modo a induzir uma midriase).

Viscoelastico dispersivo em caso de pequenas rupturas da capsula posterior.

COMPLICACOES DA CIRURGIA DA CATARATA

INTRAOPERATORIAS

HEMORRAGIA RETROBULBAR - ocorre apés injecgdo retrobulbar ou
peribulbar. A reabsorcao da hemorragia dura em média 2 semanas.

DESCOLAMENTO DA MEMBRANA DE DESCEMET - por trauma dos
instrumentos utilizados.

RUPTURA DA CAPSULA POSTERIOR - é uma complicacédo séria, dado poder
ser acompanhada de perda de vitreo ou uma migracao posterior dos
fragmentos do cristalino. O tratamento depende o tamanho da rasgadura da
capsula posterior e da presenca ou da auséncia de prolapso do vitreo.

VITREO NA CAMARA ANTERIOR - pode ocorrer em cataratas pos
traumatismo ocular.

LUXACAO DO CRISTALINO PARA A CAVIDADE VITREA. E uma complicagdo
grave, dado poder originar um glaucoma, uveite crénica, edema macular
cistdide e descolamento da retina.

LUXACAO POSTERIOR DA LIO — O tratamento consiste numa vitrectomia via
pars plana, com recolocagao ou mudancga da LIO.

HEMORRAGIA EXPULSIVA — Os factores de risco sdo: hipertensao arterial
sistémica, arteriosclerose, diabetes mellitus e hipertensao ocular.

A hemorragia nasce das artérias ciliares curtas posteriores, ao nivel da sua
penetracdo no espaco supracordideu (zona fragil, que sera agravada pela
arteriosclerose e HTO).

O quadro final € amaurose definitiva e hipertonia.

O cirurgidao deve fechar a ferida com sutura ou pressao digital e executar
esclerostomia posterior pra drenar sangue supracoroéideu.

POS- OPERATORIAS

PRECOCES

o QUERATITE ESTRIADA - por manipulagdo excessiva ou irrigagao
prolongada.
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EDEMA DA CORNEA - por trauma cirlrgico, irrigacdo intraocular
prolongada, disfungéo endotelial corneana preexistente e aumento da PIO.

EDEMA PARENQUIMATOSO REVERSIVEL

Explica-se por pregas desceméticas de cor branca, tipicamente no 1/3
superior da cornea (classica queratite estriada).

EDEMA PARENQUIMATOSO IRREVERSIVEL

Sobrevém nas cérneas previamente patoldgicas incapazes de suportar
uma perda células pds-operatorias.

Alteracbes prévias do endotélio corneano.
Aderéncias vitreo-corneanas (S.Reese).

COMPLICACOES IRIDIANAS (atrofia, ruptura esfincter, encarceracéo
porcao periférica iris, prolapso iris).

HIFEMA POS-OPERATORIO
UVEITE ANTERIOR LIGEIRA — Ocorre frequentemente.

ENDOFTALMITE - diminuicdo significativa com as técnicas assépticas e
antibioterapia.

SINDROME TOXICO DO SEGMENTO ANTERIOR (TASS) — ocorre poucas
horas apds a cirurgia. Visdo diminuida, edema corneano, inflamagao
intraocular, hiperémia conjuntival e dor ocular ligeira.

e TARDIAS

O

GLAUCOMA SECUNDARIO - ocorre apdés a formacdo de sinequias
anteriores periféricas.

QUERATOPATIA BOLHOSA
OPACIFICAGCAO DA CAPSULA POSTERIOR

DESCOLAMENTO DA RETINA — os factores de risco sao: alta miopia,
perda de vitreo intraoperatoria, degenerescéncia em palicada e afaquia.

ENDOFTALMITE POS-OPERATORIA TARDIA — ocorre habitualmente por
infeccdo com microorganismos de baixa viruléncia ou infec¢do fungica.
Inicia-se entre 4 semanas a anos (em média 9 meses) apds a cirurgia. A
infeccdo a Propinibacterium acnes manifesta-se como uma placa
esbranquicada densa na capsula posterior.

COMPLICAGOES DO IMPLANTE DE LIOCA (LIO camara anterior)

e Lesio do endotélio corneano
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Uveite, glaucoma e hifema
Edema macular cistéide

Pregueamento pupilar descentramento da LIO

COMPLICAGCOES DO IMPLANTE DE LIOCP (LIO camara postetior)

Captura pupilar (parte ou toda a porgao éptica do cristalino esta posicionada
anterior a iris).

Descentramento da porgao éptica LIO (ocorre mais quando 1 haptico estiver no
saco capsular e o outro no sulco ciliar (reposicionamento ou remoc¢ao implante
esta indicada s para sintomas visuais graves).

LIO subluxada.

Opacificagao da capsula posterior.

Edema macular cistoide.

Sindrome de Wiper Windsheld — implante muito pequeno para o olho (miopia).

S. Sunset (a lente cai para as 6 horas — clinicamente evidente dentro de 6
semanas apds cirurgia).

RISCO DE FACECTOMIA BILATERAL

Infeccao

Complicagéo tardia do 1 olho (hemorragia expulsiva)
Edema macular cistéide

Descolamento da retina bilateral

Stress das 2 operagées.

ANOMALIAS CONGENITAS CRISTALINO

Afaquia congénita

Coloboma cristalino (associado a ectopia cristalino ou esferofaquia).
Usualmente ¢é localizado no bordo inferior.
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Fig. 13.48 Coloboma do cristalino

- Ectopias  cristalino  (S.Marfan, S.Weil-marchesani, Homocistinuria,
hiperlisinémia).

- Microesferofaquia (o cristalino é pequeno e esférico). Pode causar um bloqueio
pupilar com o uso inadvertido de mioticos.

- Lenticone (rara, com aspecto em forma conica do polo anterior ou posterior do
cristalino).

Fig. 13.49 Lenticone anterior Fig. 13.50 Lenticone anterior

Fig. 13.51 Lenticone posterior Fig. 13.52 Lenticone posterior

SUBLUXACAO E LUXACAO DO CRISTALINO
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Ocorre se a deslocacao do cristalino da sua posi¢gao normal é parcial (subluxagao) ou
completa (luxagao). Pode ser congénita ou adquirida.

ETIOLOGIA:
Congénita: S.Marfan, S. Weil-Marchesani, homocistinuria, S.Ehlers-Danlos.

Outras etiologias: trauma, alta miopia, iridociclite crénica, buftalmia e catarata
hipermadura.

CLINICA:

A subluxacgao do cristalino ocorre quando existe uma ruptura do ligamento suspensor
do cristalino, num segmento. O cristalino subluxado pode permanecer transparente ou
opacificado. Pode causar diplopia monocular, iridodonesis e uma irregularidade de
profundidade da camara anterior.

A luxagao do cristalino pode ocorrer para a cavidade vitrea ou para a cdmara anterior.
TRATAMENTO:

Um cristalino subluxado assintomatico e transparente devera optar-se por correc¢ao
oOptica apenas.

Uma catarata subluxada sintomatica devera ser efectuada cirurgia via pars plana ou
extracgao de catarata usando um anel de tensdo capsular.

Fig. 13.53 Catarata luxada na camara Fig. 13.54 Catarata luxada na camara anterior
anterior
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Fig. 13.55 Catarata subluxada Fig. 13.56 Catarata subluxada

OPACIFICACAO DA CAPSULA POSTERIOR
E a complicacéo tardia mais frequente da cirurgia da catarata, ndo complicada.

SINTOMAS: diminuigdo da acuidade visual, alteracdo da sensibilidade ao contraste,
diplopia monocular e deslumbramento.

SINAIS:

e Pérolas de Elschnig (células vacuolares causadas pela proliferagdo e migragao
do epitélio residual do cristalino sobre a capsula posterior).

A\

% |

A

Fig. 13.570pacidade capsula posterior  Fig. 13.58 Opacidade capsula posterior

e Fibrose capsular (devido a metaplasia fibrosa das células epiteliais).
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Fig. 13.59 Fibrose capsular Fig. 13.60 Fibrose capsular

TRATAMENTO
CAPSULOTOMIA YAG-LASER

A COMPLICACAO MAIS COMUM DA FACECTOMIA extracapsular é a opacificagao
tardia da capsula posterior (incidéncia de 18-50%).

As complicagbes mais comuns apds capsulotomia Yag-laser sao: o EMC,
descolamento da retina e umaumento transitério ou mantido da PIO.

TECNICA

- Média de 10 impulsos com uma energia de 1,8 mJ (média de 0,4 a 4,6 mJ)
resultando numa energia total de 104,2 mJ ( de 14-750 mJ).

COMPLICACOES
- Les&o da Lio em ponteado, por laser mal focado.
- Edema macular cistoide (0,55-4,9%).

- Descolamento da retina (0,17-3,6%) — o tempo médio entre a facectomia
extracapsular e a capsulotomia Yag-laser foram 23,6 meses (4-60 meses).

- Novos glaucomas (0,7%) — apds a capsulotomia Yag-laser.
- Agravamento de um glaucoma preexistente.

- Enoftalmite crénica devido a libertagdo de microorganismo sequestrados no
vitreo.

- Os mecanismos precisos para o desenvolvimento destas complicagdes retina
apods capsulotomia Yag-laser sdo desconhecidos.

- Koch e col. relatam a miopia como um factor risco para o descolamento da
retina p6s-capsulotomia.
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- Um aumento transitério de TIO apds capsulotomia Yag-laser foi documentado.
Relatos estimavam a incidéncia de novo glaucoma entre 0,2 e 3%.

- Factores risco potenciais para o desenvolvimento do aumento imediato da PIO
apds capsulotomia Yag-laser sugeriram a auséncia de lente intraocular de
camara posterior.
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