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RESUMO 

Um número crescente de cirurgiões vem realizando extração da catarata 
por facoemulsificação, e assim a capsulorrexis circular contínua tem signifi­
cativamente aumentado de popularidade. Tem-se observado recentemente 
uma complicação desta técnica de capsulotomia anterior que é a contração 
capsular, raramente encontrada em capsulotomias tipo "abridor de lata". 
Suas consequências incluem a diminuição extrema da abertura capsular 
anterior, deslocamento da abertura capsular, redução do diâmetro capsular 
equatorial e deslocamento da lente intra-ocular, complicações estas encontra­
das mais freqüentemente em capsulorrexis muito pequenas, pacientes idosos, 
portadores da Síndrome de pseudo-esfoliação e/ou uveíte anterior severa. 
Apresentamos aqui 3 casos de contração da abertura capsular anterior após 
capsulorrexis em facoemulsificação, um deles com deslocamento da lente 
intra-ocular. 
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INTRODUÇÃO 

A capsulorrexis circular contínua 
tem contribuído de forma expressiva 
com a nova fase da cirurgia da catara­
ta, qual seja  a facoemulsificação . Sua 
técnica se baseia na criação de uma 
abertura circular, contínua e regular 
na superfície da cápsula anterior do 
cristalino . 1 -4 

Durante muitos anos a técnica utili­
zada pela maioria dos cirurgiões para 
romper a c áp sula anterior era a 
capsulotomia em "abridor de latas", 
que se baseia na realização de múlti­
plas pequenas incisões radiais sobre 
esta superfície. Estas pequenas inci­
sões radiais na cápsula anterior po­
dem-se estender ao equador do crista­
lino e à zônula, comprometendo a in­
tegridade do saco capsular. Isto faz 
com que frequentemente ocorra deslo­
camento da LIO. Na capsulorrexis ,  ao 

contrário ,  a borda íntegra da cápsula 
anterior é forte e resistente à ruptura, 
sendo a distribuição do estresse uni­
forme sobre toda a extenção da abertu­
ra capsular. 1 -

4 

Normalmente não s e  observam 
complicações pós-operatórias associa­
das à capulorrexis .  Entretanto, alguns 
autores têm relatado recentemente 
hiperdistensão do saco caspular ,  
hiperproliferação de células epiteliais 
cristalinianas na cápsula posterior e 
contração da abertura capsular. 5 -s 

Relatamos aqui 3 casos de progres­
siva contração bilateral da abertura 
capsular anterior após capsulorrexis .  

RELATO DOS CASOS 

Caso 1 
Paciente V . S . ,  masculino, branco, 

20 ano s ,  agricultor ,  portador de 
Diabete Mélito e catarata nuclear e 
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subcapsular posterior em ambos  os  

olhos, procurou atendimento devido à 

sua baixa acuidade vi sual (A V) .  

Sua A V com a melhor correção era 

de 20 /200  O D ,  e 2 0 / 8 0  O E .  A 

biomicroscopia revelava catarata nu­

clear e subcapsular posterior em am­

bos os olhos (AO) ,  mais acentuada em 

OD, e demais estruturas do segmento 

anterior absolutamente normai s .  As 

pres sões  intra-ocul ares eram de 1 6  

mmHg em AO, e o fundo de olho ab­

so lutamente normal em AO.  

O paciente foi submetido à c irurgia 

de facoemul s ificação com implante de 

L I O  sob anestes ia  peri -bul bar, sem 

intercorrências,  em OE no dia 24/03/  

94, e em OD no dia 07/04/94 ,  pelo 

mesmo cirurgião ( S . K. )  e com a mes­

ma técnica cirúrgica .  A capsulectomia 

anterior foi real izada com a técnica de 

capsulorrexis  c ircular contínua, com 

aproximadamente 6 mm de diâmetro , 

com agulha de insulina dobrada e sob 

hialuronato de sódio como visco-elás­

tico na câmara anterior. As L IOs im­

plantadas dentro do saco capsular em 

ambos os olhos foram de peça única 

(toda de PMMA) ,  de 5,5 mm de diâ­

metro de zona óptica e de 1 2 ,5  mm de 

di âmetro total (alça-alça) (PC 43NB,  

Al lergan) . 

Observou-se progressiva contração 

da abertura capsular anterior em AO,  

inic iando-se 2 meses  após as cirurgias .  

Não houve descentração da LIO nem 

deslocamento da abertura capsular, e a 

acuidade vi sual corrigida pós-operató­

ria permanece 20/20 em AO, após 9 

meses de seguimento . Seu último exa­

me revelava aberturas capsulares de 

aproximadamente 2 , 5  mm e 3 , 5  mm 

em OD (F ig .  1 )  e OE ,  respectivamen­

te . 

Caso 2 
Paci ente J . F . F . ,  feminina,  branca, 

3 7 anos, professora, portadora de cata­

rata subcapsular posterior em OD, j á  

submetida à c irurgia vítreo-retiniana 

neste mesmo olho em 1 4/ 1 2/92 ,  devi­

do ao desco lamento de retina. 
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Fig .  1 - Fotog raf ia b iomicroscópica do OD do ca­
so 1 ,  com 9 meses de pós-operatório, revelando 
importante contração da abertura capsular ante­
r ior , L IO centrada dentro do saco capsular .  

Sua A V com a melhor correção era 

de CD I m em OD, e 20/20 em OE. A 

retina de OD apresentava-se apl icada, 

entre tanto  com compromet imento  

macular residual . As  pressões intra­

oculares eram de l 5mmHg em AO, e o 

fundo de olho de OE normal .  

A paciente foi submetida à cirurgia 

de facoemul sificação com implante de 

L I O  sob aneste s i a  peri -bulbar, sem 

intercorrências ,  em OD no dia 1 3 / 1  OI 
94, pelo mesmo c irurgião ( S . K. )  e com 

a mesma técnica cirúrgica do caso 1 .  

A melhor A V pós-operatória obtida 

neste olho foi  de 20/200 ,  devido às 

al terações  maculares pré-exi stentes .  

Observou-se progressiva contração da 

abertura capsular anterior, iniciando­

se 45 dias após a cirurgia, encontran­

do-se em 2 mm de diâmetro, com 2 

meses de pós-operatório (F ig .  2 ) .  Não 

houve ,  entretanto ,  descentração da 

L I O  nem des locamento da abertura 

capsular, e a acuidade visual corrigida 

Fig .  2 - Fotografia biomicroscópica do OD do ca­
so 2 ,  com 2 meses de pós-operatório, revelando 
i ntensa contração da abertura capsular anterior, 
L IO centrada dentro do saco capsular . 

pós-operatória permanecia em 20/200 .  

Foi  rea l i zada capsulotomia anterior 

com Y AG laser no di a 1 0/0 1 /95 ,  para 

relaxamento da contração capsular an­

terior, sem i ntercorrências .  

Caso 3 
Pac iente S . T . ,  masculino, branco, 

7 1  ano s ,  empre sár io ,  submet ido à 

facoemuls ificação com capsulorrexis  

e po s i c i onamento da LIO no saco 

capsular, devido à catarata seni l  em 

ambos os  o lhos  em outro Serviço,  sen­

do OD em abri l de 1 992 e OE em 

março de 1 994,  sem intercorrências .  

Procurou nosso Serviço em 23/  1 1 ! 
94 devido à baixa da acuidade vi sual 

no olho operado . O exame revelava 

A V de 20/40 em OD e 20/200 em OE 

com a melhor correção. A biomicros­

copia revelava pseudofacia (LIOs de 

peça única) em ambos os olhos, sendo 

que em OE a L I O  apre sentava- s e  

deslocada 2 mm temporalmente , po­

rém dentro do saco capsular, e contra­

ção da abertura capsular anterior em 

aproximadamente 4 mm. A superfície 

posterior da córnea deste olho apre­

sentava discreta córnea guttata com 

deposição de pigmento . As pressões 

intra-oculares eram de 1 4  mmHg em 

AO.  O fundo de olho revelava aumen­

to da espessura da membrana l imitante 

interna epi-rnacular em OD, e mem­

brana epi -retiniana em área macular 

de OE.  

DISCUSSÃO 

A capsul orrex i s  vem atualmente 

ganhando espaço na cirurgia da cata­

rata devido às suas vantagens em rela­

ção às demais técnicas de capsulecto­

mias anteriores .  A lgumas das princi­

pais vantagens são : a) apenas uma pene­

tração da cápsula anterior, diminuindo 

muito a tração na zônula; b)  permite 

uma hidrodi ssecção segura do núcleo 

e ep inúc l e o  de s eu s  l i gamento s 

corticais ;  c) não deixa rupturas em for­

ma de "v", como na técnica em "abri­

dor de lata", que tendem a estender-se 
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ao equador do cristalino e cápsula pos­
terior; d) facilita a endofacoemulsi­
ficação ; e) não são deixadas abas irre­
gulares de cápsula anterior que inter­
ferem com a cirurgia; f) facilita o per­
feito posicionamento da LIO no saco 
capsular; g) diminui o contato da LIO 
com a íris, e h) o bordo da abertura 
capsular contrai simetricamente, aju­
dando a manter a forma e a integrida­
de capsular, o que contribui para uma 
LIO bem centrada. 1 -4 

Davison6 descreveu recentemente 
uma complicação da capsulorrexis ,  
denominada síndrome da contração 
capsular, definida como uma exagera­
da redução da abertura capsular e do 
diâmetro equatorial do saco capsular. 
Segundo Davison, casos de extrema 
contração são produzidos  por  um 
desequilíbrio de forças que atuam na 
borda da abertura capsular. A pobre 
tensão coletiva de fibras zonulares 
enfraquecidas ou ausentes, opondo-se 
ao relativo aumento da força contrátil 
gerada pela fibrose capsular de manei­
ra centrípeta, pode ser a explicação 
para tal fenômeno. Isto foi particular­
mente observado na pseudo-esfoliação 
e idade avançada, em associação com 
uveíte ,  distrofia  miotônica e pars 
planite . 5 •9 

As conseqüências desta complica­
ção incluem a diminuição extrema da 
abertura capsular anterior, desloca­
mento da abertura capsular, redução 
do diâmetro capsular equatorial e des­
locamento da lente intra-ocular, com­
pl icações  e stas encontradas mais  
freqüentemente em capsulorrexis muito 
pequenas .  5 •6 

Somente um dos pacientes relata­
dos aqui apresentou deslocamento da 
lente intra-ocular (caso 3 ) .  O caso 1 
permanece sem deslocamento da LIO 
com 9 meses de seguimento pós-ope­
ratório, e o caso 2 foi submetida à 
capsulotomia anterior de relaxamento 
com Y AG laser para profilaxia de pro­
vável deslocamento da LIO, devida à 
intensa contração capsular (Fig. 2) .  

Esta síndrome e outras alterações 
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sofridas pela cápsula têm sua origem 
baseada na pluralidade do comporta­
mento das células epiteliais cristali­
nianas que podem ser transformadas 
tanto em "blader ce l l s "  (cé lulas  
globulares) quando sofrem hiperplasia 
(pérolas de Elshning), ou em células 
t ipo fibroblasto s ,  quando s ofrem 
metaplasia celular. 1 0- 1 2  

Alguns dos fatores que podem au­
mentar a hiperplasia ou metaplasia das 
células epiteliais cristalinianas são a 
idade avançada, tipo da catarata, fato­
res de crescimento no humor aquoso, 
estímulos trans-operatórios mecânicos 
e outros fatores clínicos, como uveíte 
e pseudoesfoliação . 5 •9 Nossos pacien­
t e s ,  entretanto ,  não apre sentavam 
pseudoesfoliação ou uveíte, e dois de­
les eram j ovens . 

S abe - se  também que as cé lulas 
epiteliais cristalinianas sofrem mu­
danças que são provavelmente causa­
das pela liberação de diferentes fato­
res  nutric ionais  e e stimulante s  do 
meio, ficando isto evidente em casos 
de pars planite e outras uveítes severas 
com contracão capsular. 5 •9• 1 2  A pacien­
te do caso 2 foi submetida previamen­
te à cirurgia vítreo-retiniana, e pode­
se supor que esta também tenha sido 
um fator contribuinte no desenvolvi­
mento da contração capsular. 

Também Tsuboi e cols 1 0  já compro­
varam que a barreira hemato-aquosa 
sofre menos dano na fixação da LIO 
fora do saco capsular que dentro , 
quando a capsulorrexis é usada. Estes 
autores inclusive mostram-se favorá­
veis á colocação da LIO no sulco ciliar 
em diabét ico s ,  quando real izadas 
vitrectomia e lensectomia via pars pla­
na. Em nosso caso 2, provavelmente a 
cirurgia vítreo-retiniana prévia tenha 
rompido a barreira hemato-aquosa, 
que, juntamente com a capsulorrexis e 
c olocação da LIO dentro do saco 
capsular, agravaram o processo infla­
matório, favorecendo a contração do 
saco capsular. 

A distensão do saco capsular é uma 
complicação também descrita apó s  

capsulorrexis, e m  que ocorre um "blo­
queio" do remanescente da cápsula 
anterior sobre a LIO, e edema do saco 
capsular que se enche de líquido, po­
dendo empurrar o diafragma íris-LIO 
para frente, resultando na necessidade 
de uma relativa correção miópica de­
pois da cirurgia. 1 3 

Davison 1 3 concluiu, mesmo com 
uma amostra pequena, que a distensão 
do saco capsular é mais freqüentemen­
te observada em pacientes com catara­
ta subcapsular posterior ou portadores 
de Diabete Melito . 

Como a provável fisiopatologia de 
ambas complicações ( distensão e con­
tração capsular) é a mesma, podemos 
fazer algumas observações :  

1) O fato deste paciente apresentar 
catarata subcapsular posterior pode ter 
sido um fator determinante no desen­
volvimento da contração capsular. 
Mais freqüentemente neste tipo de ca­
tarata algum material subcapsular 
pode ser deixado, mesmo depois da 
aspiração . Este material foi formado 
pela proliferação de células epiteliais 
cristalinianas que migraram posterior­
mente . 

Estas células aberrantes podem tor­
nar-se grandes e com formas bizarras, 
com um citoplasma abundante e ,  neste 
e stado , são chamadas de cé lulas  
globulares ("bladder cells"). 

2) Também a diabete que apresenta 
este paciente pode ter contribuido para 
o surgimento desta complicação,  pois 
sabe-se que os diabéticos tendem a re­
cuperar-se mais lentamente da cirurgia 
e têm maior processo inflamatório 
pós-cirúrgico devido às suas anormali­
dades microvasculares .  

Os  principais causadores de  forças 
centrípetas agindo no saco capsular e 
posicionamento da LIO são : suporte 
zonular fraco, epitélio lenticular reti­
do, capsulorrexis com diâmetro pe­
queno, e LIOs com alças flexíveis ,  es­
pecialmente de prolene . 5 •6• 1 0- 1 4 

Se a contração capsular é observa­
da, e inicia-se uma descentração da 
abertura capsular e/ou LIO, deve-se 
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considerar capsulotomias anteriores 
relaxantes com Y AG laser no pós-ope­
ratório precoce,5•

6 como a realizada no 
caso 2. 

Mesmo com a possibilidade de con­
tração capsular, acreditamos que a 
capsulorrexis é uma técnica simples e 
segura que deve continuar sendo a téc­
nica de escolha devido às suas várias 
vantagens já mencionadas, mas aten­
tando-se para os cuidados acima, para 
que se possa reduzir ainda mais a inci­
dência desta rara complicação. 

SUMMARY 

As phacoemulsification has been 
gained space among cataract 
surgeons, continuous circular 
capsu/orhexis has also been 
performed more frequently. A 
complication of this technique has 
been recently observed, that is, 
capsule contraction syndrome, which 
rarely deve/op in éan-opener 
capsúlectomies. Undesired effects of 
such contraction are the extreme 
reduction of capsulectomy opening, 
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malpositioning of the opening, 
reduction in equatorial capsular 
diameter, and displacement of 
intraocular lens. These 
comp/ications occur more frequently 
in small capsu/orhexis openings, 
o/der patients, pseudoesfoliation 
syndrome and/or in eyes with severe 
uveitis. We report herein 3 cases of a 
capsule contraction syndrome after 
capsu/orhexis in phacoemu/sification, 
one of them developing intraocular 
lens displacement. 
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