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RESUMO 

A hipotonia ocular secundária à ciclodiálise provoca alterações funcionais
e anatômicas que podem comprometer definitivamente a acuidade visual. 

Quatro casos consecutivos, secundários a trauma e com hipotonia, são 
descritos. Três casos foram tratados com fotocoagulação (laser de argônio) da 

esclera, corpo ciliar e raiz da íris. Os parâmetros de laser utilizados foram 
mira de 100 J.lm, tempo de exposição de 0,2s e intensidade variando entre 1 e 
1 ,2 W, em até 2 sessões. Um dos casos foi submetido a ciclopexia direta, com 
fixação do corpo-ciliar a esclera. Todos os casos evoluíram com fechamento 
da ciclodiálise e pressão intra-ocular entre 13 e 18 mmHg. Os autores 
concluem que a hipotonia ocular secundária à ciclodiálise pode ser revertida
satisfatoriamente com o uso de laser ou, em casos refratários, através de 
ciclopexia direta, associada ou não ao laser. 
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INTRODUÇÃO 

Ciclodiálise é o resultado da ruptu­
ra das fibras longitudinais do músculo 
ciliar ao nível do esporão escleral, le­
vando a uma separação entre o corpo 
ciliar e a esclera adjacente. Esta ruptu­
ra leva à formação de um canal de co­
municação da câmara anterior com o 
espaço supra-ciliar e por conseqüência 
a um aumento na drenagem úveo­
escleral do humor aquoso, o que pode 
provocar hipotonia crônica em alguns 
casos ' ·3 •

Entre a s  causas de ciclodiálise, en­
contramos o trauma ocular contuso e 
cirúrgico, geralmente no intra operató­
rio de facectomia, com ou sem implan-

te de lente intra-ocular. No passado, a 
ciclodiálise j á  foi empregada no trata­
mento de glaucoma em estágio final 4 •  
Foram ainda relatados casos de ciclo­
diálise após cirurgias para remoção de 
lente de câmara anterior 5 e incisão tu­
nelizada para facectomia 6. 

A hipotonia ocular crônica, en­
quanto manifestação clínica da ciclo­
diálise, pode levar a sérias complica­
ções tais como atalamia, dobras reti­
nianas maculares, edema macular cis­
tóide, estase venosa, efusão de coróide, 
gliose epirretiniana e catarata 17.  Estu­
dos revelam que a hipotonia ocular in­
duzida pela ciclodiálise é essencial­
mente provocada pelo aumento da dre­
nagem úveo-escleral, apesar de outros 
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Fig . 1  - Caso 2. Maculopatia h ipotônica. Dobras de coróide em reg ião macular. 

Fig.2 - Caso 4. Ciclodiál ise (seta) .  30° em extensão. 

fatores (como a ciclite e o descolamen­
to do corpo ciliar) poderem contribuir 
para sua instalação 7 .  

Apresentamos quatro casos de hi­
potonia ocular secundária à ciclodiá­
lise traumática submetidos a diferentes 
formas de tratamento . 
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Caso I 

A.P .S . ,  32  anos, sexo masculino, 
sofreu trauma perfurante em OD e con­
tuso em OE por arma de fogo há 1 O 
horas . O paciente foi submetido a evis­
ceração de OD por completa desorga-

nização das estruturas intra-oculares . 
O OE apresentava ao exame : - diminui­
ção da acuidade visual (20/400), ede­
ma estromal comeano (++) ; dobras na 
membrana de Descemet; câmara ante­
rior (CA) formada, cristalino em posi­
ção e pressão intra-ocular (PIO) igual a 
"O" (zero) . A gonioscopia revelava 
recessão angular de 360° e ciclodiálise 
às 7 horas (30° em extensão). Ao exa­
me de fundo de olho (FO), apresentava 
hemorragia vítrea. Foi iniciado trata­
mento clínico com atropina 1 %  - 1 gota 
em OE de 8/8 h. A despeito deste, a 
PIO manteve-se inalterada durante 
duas semanas . Realizou-se então foto­
coagulação da esclera e corpo ciliar 
próximos à diálise, com laser de argô­
nio, utilizando-se os seguintes parâme­
tros : - mira de 1 00 J.tm, intensidade de 
1 ,2 W e tempo de exposição de 0,2s. O 
paciente evoluiu bem, apresentando 
PIO entre 1 3  e 1 8  mmHg durante seu 
seguimento de 6 meses . 

Caso 2 
A.R.S . ,  27 anos, sexo masculino, 

sofreu trauma contuso em OD, há 24 
horas . Apresentou ao exame inicial 
A V de 20/80 em OD e 201 1 5  em OE; 
córnea transparente, hifema de 5 mm e 
Tyndall celular (3+) em OD; o exame 
de OE apresentava-se normal ; a PIO 
era de 20/ 1 7  mmHg. Foi iniciado trata­
mento clínico com meticortem 40 mg/ 
dia, e colírios de atropina 1 %  de 8/8 h 
e dexafenicol de 4/4 h. Após 1 5  dias de 
tratamento houve reabsorção total do 
hifema, PIO de 2 mmHg e observou-se 
à gonioscopia ciclodiálise entre 9- 1 O h. 
O exame de FO revelava edema de pa­
pila, além de dobras de coróide em re­
gião macular (fig. 1 ). Realizou-se foto­
coagulação com laser de argônio no 
corpo ciliar e esclera adjacentes à diá­
lise (mira de 1 00 J.tm, intensidade de 
1 W e exposição de 0,2s . ) .  No primeiro 
dia pós laser, o paciente apresentou 
PIO de 40 mmHg. Foi iniciada terapia 
anti-hipertensiva com colírio B-blo­
queador, e inibidor da anidrase carbô­
nica (Diamox) 7 5 0  mg/dia. Quinze 
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dias após, o paciente apresentava PIO 
de 14 mmHg em AO sem medicação . 
Após quatro meses de seguimento, o 
paciente apresentava acuidade visual 
final de 20/60 com correção e PIO de 
1 5  mmHg sem uso de medicação . 

Caso 3 

M.G.C. ,  1 3  anos, sexo masculino, 
sofreu trauma contuso em OE há 3 
meses, seguido de baixa de A V desde 
então . No exame inicial apresentava 
A V de 201 1 5 em OD e conta dedos 
(CD) a 4m em OE. A biomicroscopia 
do OE revelou córnea transparente , 
Tyndall celular ( ++ ), flare protêico 
( ++ ) ,  cristalino com opacidade sub­
capsular posterior (++) e PIO de 2 
mmHg. A oftalmoscopia revelava ede­
ma de papila, engurgitamento venoso, 
dobras na região macular e hemorragia 
vítrea em reabsorção . À gonioscopia, 
encontrava-se ciclodiálise das 5-9 h. 
Foi realizado tratamento clínico com 
córtico-esteróide (sistêmico) e atropina 
1% (uso tópico) durante 4 semanas, 
sem melhora do quadro. Fotocoagu­
lação com laser de argônio foi então 
realizada, sem no entanto obter-se fe­
chamento da ciclodiáli se .  Optou-se 
pela ciclopexia direta, que resultou em 
fechamento da diálise e normalização 
da PIO (níveis de 1 5 - 1 7  mmHg sem 
medicação) . 

Caso 4 

J .F .M. ,  3 3  anos, sexo masculino, 
sofreu trauma contuso em OE há 2 
dias. No exame inicial apresentava A V 
de 20/25 em OD e 20/30 em OE; a 
biomicroscopia do OD era normal, en­
quanto o OE apresentava córnea trans­
parente, CA formada, Tyndall celular 
de ++, cristalino transparente e sem 
reação inflamatória em vítreo anterior; 
à gonioscopia, observou-se pequena 
ciclodiálise em OE às 6h com 30° em 
extensão (fig. 2); as PIOs eram 1 5/03 
mmHg em OD/OE, respectivamente. O 
exame de FO mostrou-se normal em 
OD, enquanto o OE apresentava edema 
de papila e dobras retinianas em região 
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macular. Foi então iniciado tratamento 
clínico com colírio de atropina 1 % .  

Duas semanas após, a PIO permanecia 
em 4 mmHg, sem modificação do as­
pecto do FO e da AV. Optou-se pelo 
tratamento com laser de argônio, que 
após duas sessões revelou-se suficiente 
para restabelecer a PIO em 1 6  mmHg 
após discreta elevação transitória por 1 

semana (2 1 mmHg) . As alterações 
fundoscópicas desapareceram e a A V 
melhorou para 20/25 ,  assim permane­
cendo no período de acompanhamento 
de 3 meses. 

DISCUSSÃO 

O diagnóstico da ciclodiálise nem 
sempre é fácil de ser feito. Esta hipóte­
se deve ser lembrada sempre que tiver­
mos um quadro de hipotonia ocular 
persistente, associado ou não a câmara 
anterior rasa e/ou diminuição do diâ­
metro ântero-posterior do globo ocu­
lar, após trauma contuso ou interven­
ção cirúrgica em segmento anterior. O 
exame detalhado da biomicroscopia, 
incluindo a avaliação gonioscópica é,  
na maioria dos casos, suficiente para 
estabelecer o diagnóstico. No entanto, 
algumas vezes, encontramos alguma 
dificuldade na identificação da ciclo­
diálise pela hipotonia ocular, CA rasa 
e estreitamento do seio camerular pelo 
deslocamento anterior do diafragma 
irido-cristaliniano.  Nesses casos, po­
de-se proceder a injeção de viscoelás­
tico na CA para melhor avaliação do 
seio camerular 1 1 •  Para acessarmos 
este, dispomos ainda dos métodos de 
imagem, dentre os quais o que melhor 
se aplica, pelo maior poder de resolu­
ção, é a "biomicroscopia ultra-sônica", 
que mostra, com riqueza de detalhes, 
as alterações anatômicas do segmento 
anterior. Este pode evidenciar um des­
colamento cílio-coroideo periférico ou 
até mesmo a própria ciclodiálise (uma 
comunicação direta entre a CA e o 
espaço supra-coroideo ) .  

A hipotonia ocular persistente, ma­
nifestação clínica mais comum asso-

ciada à ciclodiálise, pode resultar em 
graves complicações que levam à baixa 
de A V irreversível. A intensidade da 
hipotonia não está relacionada à exten­
são da ciclodiálise e sim à área livre no 
espaço supra-ciliar 1 6 • Apesar de vários 
estudos j á  realizados, ainda não foi 
possível estabelecer uma correlação 
entre os achados clínicos e a baixa de 
A V persistente . É incerta a relação en­
tre a extensão da diálise, duração e 
intensidade da hipotonia e a A V final 
após o tratamento. Existem relatos de 
pacientes que tiveram extensa área de 
diálise e/ou tiveram hipotonia ocular 
grave de longa duração (até 5 meses) e 
evoluíram com A V final melhor que 
outros com quadro clínico menos grave 
1 2 . Por outro lado, Gass 1 5 apesar de ter 
descrito um caso de total recuperação 
da acuidade visual mesmo após 3 anos 
de hipotonia ocular com maculopatia, 
sugere que o prognóstico visual depen­
de diretamente da duração da hipoto­
nia, uma vez que as dobras retinianas 
maculares poderiam causar alterações 
irreversíveis a nível do epitélio pig­
mentar retiniano e fotorreceptores. Es­
ta controvérsia em relação ao prognós­
tico visual abre espaço para discutir-se 
sobre quando começar, que técnica es­
colher e até quando permanecer em 
cada etapa do tratamento.  

Baseados em nossa experiência clí­
n ica  e no algorítmo proposto por 
Ormerod et al . ,  1 4 sugerimos a seguinte 
abordagem para pacientes com ciclo­
diálise.  

- Nos casos em que a ciclodiálise 
apresenta-se com menos de 7 semanas, 
o tratamento clínico com colírio ciclo­
plégico de longa duração (atropina 1 %  
instilado de 8/8h) , é a primeira esco­
lha. Após o insucesso do tratamento 
clínico ou 7 semanas de instalação do 
quadro, procede-se a fotocoagulação 
com laser de argônio, a qual pode ser 
repetida quantas vezes for necessário, 
até o fechamento da ciclodiálise e nor­
malização da PIO . Quando a fotocoa­
gulação falha, a ciclopexia direta deve 
ser a técnica cirúrgica de escolha. 
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CICLODIÁLISE 

c/ menos de 7 semanas 
TRATAMENTO CLfNICO 

FECHAMENTO 
ESPONTÂNEO 

c/ mais de 7 semanas FOTOCOAGULAÇÃO 
c/ LASER DE ARGÔNIO 

FECHAMENTO DA 
CICLODIÁLISE E 

CONTROLE DA PIO 
INSUCESSO 

FECHAMENTO DA 
CICLODIÁLISE 

INSUCESSO 
REPETIR FOTOCOAGULAÇÃO 

c/ LASER DE ARG0NIO 

A resolução espontânea ou com tra­
tamento clínico é comum somente na­
queles casos de diálise pequena (menor 
que 30°) 1 7 • Entretanto, nos casos 2 e 4, 
apesar da pequena extensão da ciclo­
diálise, não houve resolução espontâ­
nea mesmo após 6 meses e 2 semanas, 
respectivamente. Nestes casos, obtive­
mos o fechamento da diálise fazendo 
uso de fotocoagulação com laser de 
argônio 8' 1 1 • Os parâmetros usualmente 
empregados são mira de 1 00 J..Lm; in­
tensidade de 800- 1 500 mW; e tempo de 
exposição de 0, 1 -0,2s 8• 9 .  Este procedi­
mento mostra-se ser efetivo apenas nas 
diálises inferiores a 60° em extensão. 
Em casos onde a extensão da ciclodiálise 
é maior que 60°, há uma elevação transi­
tória da PIO provavelmente secundária à 
reação inflamatória inicial 1 2 • Herschler 
et ai . 1 3  sugerem ainda que as proprie­
dades anti-pro l iferativas do humor 
aquoso atuem impedindo o fechamento 
da ciclodiálise pelo laser em alguns 
casos . 

O mecanismo de ação do laser na 
reversão da hipotonia ocular ainda não 
está bem esclarecido. Além da possibi­
lidade do laser induzir reação inflama-
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FECHAMENTO DA 
CICLODIÁLISE E CONTROLE DA PIO 

tória no corpo ciliar e esclera adjacente 
proporcionando a formação de siné­
quias e fechando a ciclodiálise, Har­
bim9 sugeriu que o laser resulte em 
edema do corpo ciliar e coróide, que 
mecanicamente fecharia a ciclodiálise. 
Em nossos casos, foram obtidos níveis 
normais de PIO com fotocoagulação 
nas diálises inferiores a 60° em exten­
são (casos 1 ,  2 e 4) enquanto o caso 3 
( 1 20 °  em extensão) necessitou de 
ciclopexia direta (CD) . 

Alternativas cirúrgicas além da 
ciclopexia direta incluem o "buckling" 
escleral anterior 21 associado à diater­
mia cílio-coroidal, crioterapia, 22 ou su­
tura direta através de incisão em câmara 
anterior 23 . V árias técnicas cirúrgicas 
para CD foram sugeridas. A ciclopexia 
direta é, em nossa opinião, o procedi­
mento melhor indicado após insucesso 
do laser. Julgamos este o melhor dentre 
os demais citados quer seja  pelos bons 
resultados ou ainda pelos baixos índices 
de complicações .  A técnica cirúrgica 
empregada em nosso caso foi a descrita 
inicialmente por Best e Hartwig 19 e 
refinada por Nauman, 20 com algumas 
modificações: (fig. 3)  

- peritomia límbica base fórnice na re­
gião da diálise; 

- delaminação do retalho escleral (meia 
espessura) de base límbica; 

- esclerotomia interna para identifica­
ção e exposição da diálise; 

- sutura com nylon 1 0-0, agulha BV, 
abrangendo : 
* borda anterior da esclerotomia; 
* corpo ciliar e; 
* borda posterior da esclerotomia. 

- sutura do retalho escleral com pontos 
separados de nylon 1 0-0;  

- sutura conjuntiva! com mononylon 
1 0-0 ou vycril 8-0 .  

Recentemente, Kuchle e Nauman 1 2  

descreveram 29 casos de  ciclodiálise 
onde foi empregada a ciclopexia direta 
como forma de tratamento, isolada ou 
em associação com laser. Nesta publi­
cação,  os autores referiram sucesso ci­
rúrgico com regularização da PIO em 
todos os casos. 

As complicações intra ou pós-ope­
ratórias tais como hemorragia, endof­
talmite e glaucoma secundário persis­
tente são raras, não tendo sido observa­
das em nenhum de nossos casos. No 
entanto, independente do tratamento 
empregado, é comum a hipertensão 
ocular transitória após o fechamento 
da diálise, que é provocada pelo colap­
so dos canais de drenagem do humor 
aquoso nos quadros de hipotonia pro­
longada 1 4 • Esta hipertensão transitó­
ria, que ocorre cedo na reparação cirúr­
gica e mais tardiamente após o laser, 1 8 

foi observada nos casos 2 e 4 e foi 
contornada com tratamento c l ínico 
(apenas os mióticos estão contra-indi­
cados pela possibilidade de reabrirem a 
diálise) . Não foram observadas outras 
complicações causadas pela terapêuti­
ca empregada. 

Uma vez que a hipotonia ocular crô­
nica resultante da ciclodiálise pode le­
var a baixa persistente de A V; que mes­
mo seguindo o organograma anterior­
mente proposto, ainda ocorrem casos de 
déficit visual permanente; e que poucas 
são as complicações secundárias às vá­
rias formas de tratamento aqui discuti-
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Fig.3 - Ciclopexia direta. Delaminação de "flap" escleral, exposição da ciclodiálise e sutura com nylon 1 0-0. 

das, acreditamos que abreviando cada 
etapa deste organograma poderemos 
obter resultados finais melhores .  

SUMMARY 

Ocular hypotony secondary to 
cyclodialysis leads to functional and 
anatomic changes that  may result in 
irreversible visual acuity loss. Four 
consecutive cases with hypotony, 
following trauma, are described. 
Three cases were treated with argon 
laser photocoagulation to the sclera, 
ciliary body and iris root. The 
parameters used for the laser 
treatment were 1 00 fim spot, O. 2s o f 
exposure time and power varying 
from 1 . 0  to 1 . 2  W in up to two 
sessions. One of the four cases 
underwent direct cyclopexy, the 
ciliary body being sutured to sclera. 
They ali showed closure of the cleft 
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and intraocular pressures between 
13 and 18 mmHg. The authors 
conclude that ocular hypotony 
secondary to cyclodialysis may be 
successfully treated with argon laser 
photocoagulation or, in refractory 
cases, by performing direct 
cyclopexy associated or not to laser 
treatment. 

Key Words: Cyclodialysis; Ocular 
hypotony; Cyclopexy; 
Photocoagulation.  
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