
 

294| Página 

 

 

 

 

 Capítulo 34 
 

 

 

SÍNDROME DO OLHO SECO NO 

PACIENTE SUBMETIDO À CIRURGIA 

DE CATARATA 

 
EDUARDA SASSETT SEMTCHUK¹ 

MANUELA LANGE VICENTE¹ 

LUIS RICARDO DEL ARROYO TARRAGÔ CARVALHO² 

FELIPPE TARRAGÔ CARVALHO¹ 

GABRIEL MARTINS SCOMAZZON¹ 

BRUNO TAICHER CORRÊA DA SILVA¹ 

MARCUS VINÍCIUS GIESE TEIXEIRA¹ 

TAÍS COMIN DE BASTIANI¹ 

AGNES FERNANDA ROSSI PEDROSO LOTTICI¹ 

VALENTINA CICERI BUFFON¹ 

JÚLIA DE FRANCESCHI BRASIL DA COSTA¹ 

JÚLIA LUÍSA DOS SANTOS¹ 

RAFAELA GARCIA DA ROCHA¹ 

JULIA MACIEL DE OLIVEIRA BOHN¹ 

CLARA CHAZAN WERB¹ 

 
1Discente – Bacharelado em Medicina na Universidade Feevale.  
2Docente – Professor de Oftalmologia da Escola de Medicina PUCRS; Mestre e Doutor em Medicina/Cirurgia 

Esmed/PUCRS. 

 

Palavras-chave: Síndrome do Olho Seco; Catarata; Filme Lacrimal.

10.59290/6012560996 



 

295| Página 

INTRODUÇÃO 

 

A cirurgia de catarata é o procedimento of-

talmológico mais realizado no mundo e apre-

senta elevados índices de sucesso na recupera-

ção da acuidade visual. Entretanto, seus resul-

tados dependem não apenas da técnica cirúr-

gica, mas também da integridade da superfície 

ocular, essencial para a obtenção de medidas bi-

ométricas precisas e para uma adequada recu-

peração visual. Nesse contexto, a síndrome do 

olho seco (SOS), doença multifatorial caracte-

rizada pela perda da homeostase do filme lacri-

mal, instabilidade lacrimal, inflamação e altera-

ções neurossensoriais, é altamente prevalente 

em pacientes candidatos à cirurgia de catarata e 

frequentemente permanece subdiagnosticada. 

Sua presença pode comprometer a qualidade 

óptica da córnea, interferir nas medidas biomé-

tricas e reduzir a precisão do cálculo da lente 

intraocular. Além disso, o próprio procedi-

mento cirúrgico pode desencadear ou agravar a 

doença devido às incisões corneanas, à manipu-

lação da superfície ocular e às alterações transi-

tórias da inervação corneana, favorecendo sin-

tomas como ardência, sensação de corpo estra-

nho, fotofobia e visão flutuante. Assim, o reco-

nhecimento precoce da SOS e seu manejo ade-

quado no período perioperatório são fundamen-

tais para otimizar os resultados cirúrgicos. Este 

capítulo revisa os principais aspectos da sín-

drome do olho seco em pacientes submetidos à 

cirurgia de catarata, com enfoque na fisiopato-

logia, diagnóstico e estratégias terapêuticas. 

Assim, este capítulo tem como objetivo re-

visar os principais aspectos relacionados à SOS 

em pacientes submetidos à cirurgia de catarata, 

abordando sua fisiopatologia, métodos diagnós-

ticos, impacto nos períodos pré e pós-operató-

rio, estratégias terapêuticas e perspectivas para 

a prática clínica. 

MÉTODO 
 

O presente capítulo foi elaborado por meio 

de uma revisão narrativa da literatura, realizada 

no período de julho a agosto de 2026, a partir 

de buscas nas bases de dados PubMed, SciELO 

e UpToDate, complementadas pela consulta a 

livros-texto e diretrizes nacionais e internacio-

nais em Oftalmologia. Foram utilizados os des-

critores "dry eye disease", "dry eye syndrome", 

"ocular surface", "tear film", "cataract sur-

gery", "phacoemulsification" e "ocular surface 

disease", bem como seus correspondentes em 

português. 

Foram incluídos artigos completos publica-

dos em português e inglês, com ênfase em revi-

sões de literatura, ensaios clínicos, estudos ob-

servacionais, consensos e diretrizes que abor-

dassem a relação entre a SOS e a cirurgia de ca-

tarata, incluindo sua fisiopatologia, influência 

na avaliação pré-operatória, impacto sobre os 

resultados biométricos e refrativos e estratégias 

de diagnóstico, prevenção e tratamento no perí-

odo perioperatório. Foram excluídos artigos du-

plicados, resumos de eventos científicos, estu-

dos sem texto completo e publicações sem rela-

ção direta com a temática. 

Os estudos selecionados foram submetidos 

à leitura crítica e análise qualitativa, sendo as 

informações organizadas em tópicos sobre a fi-

siopatologia da SOS, sua repercussão no plane-

jamento da cirurgia de catarata, as alterações da 

superfície ocular decorrentes do procedimento 

e as principais estratégias de prevenção, manejo 

e acompanhamento, enfatizando a importância 

da estabilização da superfície ocular para otimi-

zar os resultados visuais e a satisfação pós-ope-

ratória. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Relevância da Síndrome do Olho Seco na 

avaliação pré-operatória 

A síndrome do olho seco representa um fa-

tor crítico na avaliação pré-operatória da cirur-

gia de catarata, pois pode comprometer a preci-

são das medidas biométricas e, consequente-

mente, o cálculo da lente intraocular (LIO), re-

sultando em erros refrativos pós-operatórios e 

menor previsibilidade visual. Com a evolução 

da cirurgia de catarata para um procedimento 

também refrativo, a precisão das medidas pré-

operatórias tornou-se um dos principais deter-

minantes do sucesso cirúrgico. Nesse contexto, 

alterações da superfície ocular, antes considera-

das secundárias, passaram a desempenhar papel 

decisivo no planejamento cirúrgico, sobretudo 

em pacientes candidatos ao implante de lentes 

intraoculares premium, como multifocais, trifo-

cais e tóricas, que apresentam menor tolerância 

a erros refrativos residuais. Estudos recentes 

demonstram que mais da metade dos candida-

tos à cirurgia de catarata apresenta doença do 

olho seco ou disfunção das glândulas de Meibô-

mio (DI ZAZZO et al., 2025), frequentemente 

na ausência de sintomas, evidenciando a ele-

vada prevalência e o subdiagnóstico da doença 

da superfície ocular, o que torna imprescindível 

seu rastreamento sistemático durante a avalia-

ção pré-operatória. 

A instabilidade do filme lacrimal constitui 

o principal mecanismo pelo qual o olho seco in-

terfere nas medidas pré-operatórias. Como pri-

meira superfície refrativa do sistema óptico 

ocular, o filme lacrimal proporciona uma inter-

face óptica regular entre o meio externo e a cór-

nea; sua instabilidade altera a qualidade óptica 

da superfície ocular, gerando flutuações refrati-

vas e irregularidades topográficas que compro-

metem a obtenção de medidas confiáveis. A re-

dução do tempo de ruptura do filme lacrimal 

(BUT) está significativamente associada à 

maior variabilidade das medidas ceratométri-

cas, especialmente da ceratometria média e do 

astigmatismo. Em um estudo prospectivo com 

60 olhos, a variabilidade da ceratometria média 

foi de 0,18 ± 0,17 dioptrias, enquanto a do com-

primento axial foi de apenas 0,01 ± 0,01 mm, 

evidenciando a maior suscetibilidade da super-

fície corneana às alterações do filme lacrimal. 

Pacientes com TBUT reduzido e maior pontua-

ção de coloração corneana apresentaram varia-

bilidade ceratométrica significativamente 

maior, com valores iguais ou superiores a 0,25 

dioptrias (AHN et al., 2024). Esses achados re-

forçam que a integridade do filme lacrimal é in-

dispensável para a obtenção de medidas biomé-

tricas consistentes e reprodutíveis. 

As alterações da superfície corneana decor-

rentes do olho seco, como a Ceratite Punctata 

(Figura 34.1) reduzem a qualidade e a reprodu-

tibilidade das medidas biométricas. A desorga-

nização do epitélio corneano, associada à hipe-

rosmolaridade lacrimal, inflamação crônica e 

instabilidade do filme lacrimal, modifica o pa-

drão de reflexão da luz utilizado pelos equipa-

mentos biométricos e topográficos, diminuindo 

a confiabilidade das medidas. A irregularidade 

da superfície corneana compromete especial-

mente a repetibilidade das medidas do raio de 

curvatura no meridiano mais curvo. Estudos de-

monstram correlação negativa entre o BUT e a 

repetibilidade das medidas de curvatura cor-

neana e comprimento axial, enquanto a pontua-

ção de coloração corneana se correlaciona posi-

tivamente com a piora da repetibilidade das me-

didas do comprimento axial. Na prática, isso 

significa que medições realizadas em momen-

tos distintos podem apresentar resultados dis-

crepantes, dificultando a escolha da lente intra-

ocular ideal e reduzindo a previsibilidade refra-

tiva. 
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Figura 34.1 Paciente com catarata e ceratite punctata em 

imagem de lâmpada de fenda durante a anamnese 

Fonte: Foto cedida pelo Dr. Luis Tarragô  

 

O impacto dessas alterações na ceratome-

tria e na biometria traduz-se em consequências 

clínicas diretamente mensuráveis. A variabili-

dade ceratométrica induzida pelo olho seco 

pode levar à seleção inadequada do poder esfé-

rico e cilíndrico da lente intraocular. Além 

disso, a instabilidade da superfície ocular inter-

fere na determinação precisa do eixo do astig-

matismo, comprometendo principalmente o 

planejamento de lentes tóricas, cujo desempe-

nho depende da exatidão das medidas pré-ope-

ratórias. Em um estudo multicêntrico com 

1.482 candidatos à cirurgia de catarata, 67,6% 

apresentavam BUT reduzido, 66,9% disfunção 

das glândulas de Meibômio e 43% hiperemia 

ocular, apesar da ausência de diagnóstico pré-

vio de olho seco (DI ZAZZO et al., 2025). Es-

ses achados demonstram que alterações da su-

perfície ocular são extremamente frequentes 

nessa população e, quando não reconhecidas, 

podem comprometer todo o planejamento cirúr-

gico. 

A influência da doença da superfície ocular 

no cálculo da LIO representa sua principal re-

percussão clínica. Embora a biometria moderna 

apresente elevada precisão, sua acurácia de-

pende da obtenção de parâmetros corneanos es-

táveis e reprodutíveis. Quando esses parâme-

tros são obtidos em uma superfície ocular instá-

vel, todo o cálculo biométrico torna-se suscetí-

vel a erros sistemáticos. Estudos demonstram 

que pacientes com alta variabilidade ceratomé-

trica (≥0,25 dioptrias) apresentam incidência 

significativamente maior de surpresa refrativa 

pós-operatória, definida como erro absoluto 

médio superior a 0,5 dioptria, em comparação 

com pacientes de baixa variabilidade (45,5% 

versus 17,9%) (AHN et al., 2024). Embora apa-

rentemente discretas, essas diferenças compro-

metem a qualidade visual, sobretudo em paci-

entes submetidos ao implante de lentes multifo-

cais ou tóricas, nos quais pequenos desvios re-

frativos reduzem o desempenho óptico, a inde-

pendência de óculos e a satisfação pós-operató-

ria. Revisões sistemáticas confirmam que a do-

ença do olho seco altera significativamente as 

medidas biométricas, principalmente as cerato-

métricas, e que seu tratamento pré-operatório 

reduz os erros refrativos. Da mesma forma, es-

tudos clínicos com ciclosporina A, lifitegrast e 

loteprednol demonstraram redução significa-

tiva do erro refrativo após o tratamento da su-

perfície ocular (BIELA et al., 2023). 

A presença de olho seco não tratado tam-

bém compromete a avaliação da acuidade vi-

sual potencial. A instabilidade do filme lacrimal 

provoca flutuações da qualidade óptica durante 

o exame oftalmológico, reduzindo transitoria-

mente a acuidade visual, aumentando as aberra-

ções ópticas de alta ordem e piorando a quali-

dade da imagem retiniana. Como consequência, 

a avaliação funcional pode não refletir o verda-

deiro potencial visual do paciente, dificultando 

a estratificação prognóstica e o aconselhamento 

pré-operatório. Além disso, fatores como olho 

seco, posicionamento do paciente e cooperação 

durante os exames introduzem incertezas adici-

onais no cálculo da LIO. Estima-se que a incer-

teza das medidas biométricas seja responsável 
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por aproximadamente um terço a metade do 

desvio padrão do erro de predição refrativa após 

a cirurgia de catarata, sendo a medida do raio de 

curvatura da superfície corneana anterior a prin-

cipal fonte de variabilidade, especialmente em 

olhos longos. Assim, a otimização da superfície 

ocular deve ser considerada parte integrante da 

preparação cirúrgica, e não apenas um trata-

mento sintomático. 

A importância do rastreamento pré-operató-

rio é sustentada por evidências que demonstram 

benefícios concretos da identificação e do trata-

mento do olho seco antes da cirurgia. A estabi-

lização da superfície ocular melhora a quali-

dade das medidas biométricas, reduz a variabi-

lidade ceratométrica e aumenta a previsibili-

dade refrativa. Em um estudo prospectivo com 

70 pacientes, a otimização da superfície ocular 

antes da biometria reduziu significativamente 

os erros refrativos pós-operatórios, tanto em pa-

cientes com doença do olho seco (erro absoluto 

médio de 0,39 ± 0,31 para 0,27 ± 0,30 dioptrias) 

quanto naqueles sem olho seco (0,30 ± 0,25 

para 0,24 ± 0,20 dioptrias) (BIELA et al., 

2023). O astigmatismo corneano foi o parâme-

tro biométrico de maior variabilidade no grupo 

com olho seco. Diretrizes da American Aca-

demy of Ophthalmology (AAO) recomendam 

que todos os pacientes candidatos à cirurgia 

com implante de LIO sejam avaliados e tratados 

para olho seco no pré e no pós-operatório, uma 

vez que os parâmetros da superfície ocular e do 

filme lacrimal permitem identificar indivíduos 

com maior risco de complicações (AMESCUA 

et al., 2024). 

A implementação de protocolos sistemáti-

cos de rastreamento tornou-se mais factível 

com o desenvolvimento de equipamentos diag-

nósticos integrados, capazes de avaliar de 

forma rápida e não invasiva o menisco lacrimal, 

a meibografia, a interferometria da camada lipí-

dica, a osmolaridade, o tempo de ruptura não 

invasivo do filme lacrimal e a topografia cor-

neana. Assim, a avaliação pré-operatória deve 

associar testes objetivos — como BUT, colora-

ção corneana e conjuntival, avaliação das glân-

dulas de Meibômio e topografia corneana — a 

instrumentos subjetivos, como questionários 

padronizados de sintomas, mesmo em pacientes 

assintomáticos. Quando diagnosticada, a do-

ença da superfície ocular deve ser tratada antes 

da biometria definitiva e da cirurgia. Em casos 

persistentes ou de difícil controle, o adiamento 

do procedimento pode ser necessário até que 

seja alcançada estabilidade suficiente para ob-

tenção de medidas confiáveis. Essa estratégia 

reduz surpresas refrativas, diminui a necessi-

dade de procedimentos corretivos adicionais e 

aumenta a previsibilidade dos resultados visu-

ais. Considerando que a doença do olho seco 

constitui uma das principais causas de insatis-

fação após cirurgia de catarata e cirurgia refra-

tiva intraocular, podendo ocasionar sintomas 

persistentes por mais de três meses em cerca de 

um terço dos pacientes, a avaliação criteriosa da 

superfície ocular deve ser considerada etapa 

obrigatória do planejamento pré-operatório, por 

influenciar diretamente a biometria, a escolha 

da LIO, a precisão refrativa, a recuperação vi-

sual e a satisfação com o resultado cirúrgico. 

 

Alterações da superfície ocular induzidas 

pela cirurgia 

Embora a cirurgia de catarata seja um pro-

cedimento seguro e pouco invasivo, diferentes 

etapas do procedimento podem alterar tempora-

riamente a homeostase da superfície ocular. A 

lesão epitelial, a redução da sensibilidade cor-

neana, a inflamação local e a instabilidade do 

filme lacrimal podem desencadear sintomas 

como ardor, sensação de corpo estranho, lacri-

mejamento reflexo e flutuação visual, sobre-

tudo em pacientes com doença do olho seco 
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preexistente. Essas alterações resultam da inte-

ração entre fatores mecânicos, químicos e infla-

matórios presentes durante os períodos intra e 

pós-operatório. 

A incisão corneana constitui um dos princi-

pais mecanismos envolvidos nesse processo. 

Mesmo nas técnicas de microincisão, a secção 

de fibras nervosas do plexo subbasal reduz a 

sensibilidade corneana e interfere na comunica-

ção entre a superfície ocular, o sistema nervoso 

e as glândulas lacrimais, comprometendo a se-

creção lacrimal reflexa e a frequência do piscar. 

Como consequência, ocorre aumento da evapo-

ração da lágrima e instabilidade do filme lacri-

mal. Estudos de microscopia confocal demons-

tram redução da densidade dos nervos cornea-

nos após a cirurgia (JING et al., 2022), altera-

ção que pode persistir por meses. Além disso, o 

trauma cirúrgico desencadeia resposta inflama-

tória local e alterações epiteliais que prolongam 

a instabilidade da superfície ocular durante a re-

cuperação. 

A exposição ocular durante o procedimento 

também contribui para essas alterações. A ma-

nutenção das pálpebras abertas pelo blefaros-

tato interrompe temporariamente o mecanismo 

do piscar, aumentando a evaporação da fase 

aquosa do filme lacrimal. Da mesma forma, a 

irrigação repetida da córnea, embora indispen-

sável para preservar sua transparência, pode re-

mover componentes lipídicos e mucínicos do 

filme lacrimal. O uso de blefarostatos aspirati-

vos foi associado a alterações mais intensas dos 

parâmetros de olho seco no pós-operatório ini-

cial. Além disso, a exposição prolongada à ilu-

minação do microscópio cirúrgico pode atuar 

como fator coadjuvante, uma vez que estudos 

experimentais in vitro demonstraram redução 

da viabilidade e da capacidade de cicatrização 

de fibroblastos conjuntivais, embora essa rela-

ção ainda careça de confirmação clínica. 

Outro fator relevante é o emprego de solu-

ções antissépticas, especialmente a iodopovi-

dona, fundamental para a prevenção da endof-

talmite. Apesar de seu benefício, a exposição 

excessiva da córnea e da conjuntiva pode causar 

toxicidade epitelial. Estudos experimentais, em 

coelhos, demonstraram que a iodopovidona a 

5% provoca alterações corneanas e conjuntivais 

dependentes do tempo de contato, reforçando a 

importância do uso na concentração e no tempo 

de exposição recomendados (KIM et al., 2020). 

No pós-operatório, o uso frequente de anti-

bióticos, corticosteroides e anti-inflamatórios 

não esteroides também pode agravar a agressão 

à superfície ocular. Além dos efeitos dos prin-

cípios ativos, conservantes como o cloreto de 

benzalcônio apresentam potencial citotóxico e 

pró-inflamatório, comprometendo células epi-

teliais e caliciformes e aumentando a instabili-

dade do filme lacrimal. Em pacientes com olho 

seco preexistente, formulações sem conservan-

tes foram associadas à melhora do tempo de 

ruptura do filme lacrimal, do teste de Schirmer, 

da coloração corneana, da densidade de células 

caliciformes e dos sintomas oculares. Estudos 

recentes também demonstraram menor intensi-

dade dos sintomas com corticosteroides sem 

conservantes (MUZYKA-WOZNIAK et al., 

2023). Assim, a redução da exposição a conser-

vantes deve ser considerada principalmente em 

pacientes com superfície ocular previamente 

comprometida ou que necessitem de múltiplas 

instilações diárias. 

Em conjunto, as alterações da superfície 

ocular após a cirurgia de catarata resultam da 

associação entre desnervação corneana, exposi-

ção intraoperatória, resposta inflamatória e to-

xicidade medicamentosa. Estratégias como in-

cisões menores, redução do tempo cirúrgico e 

da exposição luminosa, manutenção adequada 

da lubrificação intraoperatória e utilização cri-
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teriosa de medicamentos sem conservantes po-

dem minimizar o desconforto pós-operatório e 

favorecer a recuperação da estabilidade do 

filme lacrimal. 

Os procedimentos cirúrgicos oculares po-

dem promover alterações anatômicas e funcio-

nais na superfície ocular, comprometendo tem-

porária ou persistentemente a homeostase do 

filme lacrimal. Essas modificações decorrem da 

interação entre a lesão mecânica causada pelo 

procedimento, a interrupção da inervação cor-

neana, a resposta inflamatória desencadeada 

pela cicatrização e alterações na dinâmica lacri-

mal. Embora a maioria dos pacientes apresente 

recuperação progressiva ao longo dos meses, 

alguns podem desenvolver sintomas persisten-

tes relacionados à doença do olho seco, refor-

çando a importância da avaliação da superfície 

ocular nos períodos pré e pós-operatório 

(CRAIG et al., 2017; AAO, 2024). 

A córnea é um dos tecidos mais densamente 

inervados do organismo, apresentando extensa 

rede de fibras nervosas provenientes do nervo 

trigêmeo. Essas estruturas desempenham papel 

fundamental na manutenção da integridade da 

superfície ocular, participando do reflexo de 

piscar, da secreção lacrimal reflexa, da renova-

ção epitelial e dos mecanismos de defesa cor-

neanos. A lesão dessas terminações nervosas 

durante a cirurgia pode reduzir a sensibilidade 

corneana, diminuir a estimulação das glândulas 

lacrimais e comprometer a frequência do piscar, 

favorecendo a instabilidade do filme lacrimal e 

o aumento da evaporação da lágrima (WIL-

SON, 2004; KRACHMER, MANNIS; HOL-

LAND, 2022). A recuperação da inervação 

ocorre por meio da regeneração das fibras ner-

vosas, processo que pode prolongar-se por me-

ses e, em alguns pacientes, ultrapassar um ano. 

Entretanto, a recuperação funcional nem sem-

pre acompanha completamente a regeneração 

anatômica, podendo persistir alterações da sen-

sibilidade corneana e da qualidade da superfície 

ocular (WILSON, 2004; TODA, 2018). 

Além da desnervação, o trauma cirúrgico 

desencadeia uma resposta inflamatória fisioló-

gica necessária ao processo de cicatrização. A 

lesão tecidual promove a liberação de citocinas 

pró-inflamatórias, quimiocinas, fatores de cres-

cimento e metaloproteinases da matriz extrace-

lular, responsáveis pelo recrutamento celular e 

pela remodelação tecidual. Quando essa res-

posta permanece exacerbada ou prolongada, 

pode ocorrer sofrimento epitelial, aumento da 

osmolaridade lacrimal e instabilidade persis-

tente do filme lacrimal, estabelecendo um ciclo 

inflamatório capaz de perpetuar os sinais e sin-

tomas da doença da superfície ocular (CRAIG 

et al., 2017; BRON et al., 2017). 

A redução da estimulação neural também 

interfere nas unidades funcionais responsáveis 

pela manutenção do filme lacrimal, podendo 

comprometer a produção aquosa pelas glându-

las lacrimais e a função das células caliciformes 

conjuntivais e das glândulas de Meibômio. 

Como consequência, ocorre redução da estabi-

lidade lacrimal, aumento da evaporação da lá-

grima e maior exposição da superfície ocular 

aos fatores ambientais. De acordo com as dire-

trizes da AAO (2024) e Tear Film & Ocular 

Surface Society Dry Eye Workshop (JONES et 

al., 2017), em pacientes com disfunção meibo-

miana, blefarite ou olho seco não diagnosti-

cado, essas alterações tendem a ser mais inten-

sas e prolongadas, reforçando a importância da 

avaliação pré-operatória detalhada da superfí-

cie ocular. 

As manifestações clínicas decorrentes des-

sas alterações incluem ardência, sensação de 

areia ou corpo estranho, ressecamento ocular, 

desconforto ao piscar, hiperemia conjuntival, 

lacrimejamento reflexo, fotofobia e visão flutu-

ante. Esta última caracteriza-se por oscilações 
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transitórias da qualidade visual decorrentes da 

instabilidade do filme lacrimal, geralmente com 

melhora após o piscar ou a instilação de lubrifi-

cantes. A intensidade dos sintomas nem sempre 

apresenta correlação direta com os achados clí-

nicos, uma vez que alterações da sensibilidade 

corneana podem reduzir a percepção subjetiva 

do desconforto em alguns pacientes, enquanto 

outros apresentam sintomas significativos 

mesmo diante de alterações discretas ao exame 

oftalmológico (CRAIG et al., 2017; TODA, 

2018). 

Na prática clínica, a avaliação da superfície 

ocular após a cirurgia inclui a investigação dos 

sintomas por meio de questionários padroniza-

dos, como o Ocular Surface Disease Index 

(OSDI), associada a testes complementares, in-

cluindo tempo de ruptura do filme lacrimal 

(BUT), coloração da superfície ocular com flu-

oresceína e verde de lisamina, teste de Schir-

mer, meibografia e mensuração da osmolari-

dade lacrimal, quando disponíveis. Esses méto-

dos permitem identificar alterações precoce-

mente e direcionar o tratamento de forma indi-

vidualizada (AAO, 2024; JONES et al., 2017). 

O manejo dessas alterações baseia-se na 

restauração da homeostase da superfície ocular. 

O uso de lágrimas artificiais sem conservantes 

constitui a terapia inicial mais empregada, po-

dendo ser associado a anti-inflamatórios tópi-

cos, como ciclosporina A ou lifitegraste, corti-

costeroides de curta duração em situações sele-

cionadas, higiene palpebral e tratamento da dis-

função das glândulas de Meibômio. Casos mais 

graves podem necessitar de terapias comple-

mentares, como soro autólogo, oclusão dos 

pontos lacrimais ou lentes terapêuticas. O reco-

nhecimento precoce dessas alterações e seu tra-

tamento adequado contribuem para reduzir o 

desconforto, acelerar a recuperação visual e 

melhorar a satisfação do paciente com o resul-

tado cirúrgico (JONES et al., 2017; AAO, 

2024). 

 

Diagnóstico e reconhecimento precoce 

A avaliação da superfície ocular constitui 

etapa essencial do preparo pré-operatório do pa-

ciente candidato à cirurgia de catarata, pois al-

terações do filme lacrimal podem comprometer 

a qualidade óptica da córnea, interferir nas me-

didas biométricas e reduzir a previsibilidade 

dos resultados refrativos. A SOS deve ser inves-

tigada sistematicamente, uma vez que altera-

ções da superfície ocular podem estar presentes 

mesmo na ausência de sintomas. Segundo o 

consenso TFOS DEWS III, a doença caracte-

riza-se pela perda da homeostase do filme lacri-

mal, associada à instabilidade lacrimal, hiperos-

molaridade, inflamação, dano da superfície 

ocular e alterações neurossensoriais. Assim, a 

avaliação baseada exclusivamente nos sintomas 

pode falhar em identificar pacientes acometi-

dos, pois nem sempre existe correlação entre 

manifestações subjetivas e sinais clínicos 

(WOLFFSOHN et al., 2025). 

A anamnese deve investigar sintomas como 

ressecamento, ardência, sensação de corpo es-

tranho, prurido, lacrimejamento reflexo, fotofo-

bia, hiperemia, desconforto ocular, fadiga vi-

sual e visão borrada ou flutuante, especialmente 

quando melhora após o piscar. No contexto da 

cirurgia de catarata, esses sintomas podem ser 

atribuídos equivocadamente à opacificação do 

cristalino, retardando o diagnóstico da doença 

da superfície ocular. Também devem ser inves-

tigados tempo de evolução, frequência e inten-

sidade dos sintomas, fatores desencadeantes, 

exposição a telas, ar-condicionado, vento e fu-

maça, uso de lentes de contato, cirurgias ocula-

res prévias, colírios, medicamentos sistêmicos, 

doenças autoimunes, diabetes mellitus, altera-

ções hormonais e doenças dermatológicas, por 
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seu potencial impacto sobre a produção lacri-

mal e a função das glândulas palpebrais. 

Questionários padronizados, como o Ocu-

lar Surface Disease Index (OSDI) e o Standard 

Patient Evaluation of Eye Dryness (SPEED), 

auxiliam na quantificação dos sintomas, na ava-

liação do impacto sobre a qualidade de vida e 

no acompanhamento terapêutico. A American 

Society of Cataract and Refractive Surgery 

também disponibiliza uma versão do SPEED 

específica para avaliação pré-operatória. Entre-

tanto, esses instrumentos não devem ser utiliza-

dos isoladamente para confirmar ou excluir o 

diagnóstico. 

O exame oftalmológico deve complementar 

a avaliação clínica por meio da análise sistemá-

tica da superfície ocular. Inicialmente, obser-

vam-se o padrão e a frequência do piscar, o fe-

chamento palpebral e alterações anatômicas, 

como ectrópio, entrópio, lagoftalmo e frouxi-

dão palpebral. Em seguida, avaliam-se as mar-

gens palpebrais quanto à presença de hipere-

mia, crostas, telangiectasias e sinais de blefarite 

ou disfunção das glândulas de Meibômio, inclu-

indo alterações dos orifícios glandulares, da ex-

pressividade e da qualidade da secreção. A con-

juntiva e a córnea devem ser examinadas 

quanto à presença de hiperemia, edema, secre-

ções, cicatrizes, filamentos, irregularidades epi-

teliais, erosões, pterígio, distrofias ou outras al-

terações capazes de comprometer a superfície 

ocular ou interferir no planejamento cirúrgico. 

O diagnóstico fundamenta-se na associação 

entre sintomas e testes objetivos da superfície 

ocular. O tempo de ruptura do filme lacrimal 

(BUT) permanece um dos principais exames 

para avaliação da estabilidade lacrimal; valores 

inferiores a 10 segundos sugerem instabilidade 

do filme lacrimal, geralmente relacionada ao 

olho seco evaporativo ou misto. As colorações 

vitais complementam essa avaliação: a fluores-

ceína evidencia áreas de ceratite epiteliopática 

corneana, como demonstrado na Figura 34.2, 

enquanto a rosa de bengala e o verde de lisa-

mina identificam células desvitalizadas na con-

juntiva e na margem palpebral (STARR et al., 

2019; DYNAMED, 2024). 

O Teste de Schirmer permite quantificar a 

produção aquosa da lágrima por meio da me-

dida do umedecimento de tiras padronizadas de 

papel de filtro durante cinco minutos, sendo útil 

na identificação do componente aquodeficiente 

da doença (GERSTENBLITH; RABINO-

WITZ, 2015). Em centros especializados, a 

mensuração da osmolaridade lacrimal constitui 

um marcador quantitativo sensível da homeos-

tase da superfície ocular, sendo que valores ele-

vados ou diferenças importantes entre os olhos 

indicam hiperosmolaridade e maior gravidade 

da doença (EPITROPOULOS et al., 2017). 

 

Figura 34.2 Coloração da superfície ocular com fluo-

resceína sob luz azul de cobalto. Observa-se ponteado 

esverdeado brilhante (ceratite ponteada) difuso na 

córnea, indicando dano epitelial decorrente da síndrome 

do olho seco 

Fonte: DynaMed (2024) - Imagem cedida por Barraquer, 

Barcelona, ISM/Science Photo Library.  

 

O reconhecimento precoce da doença do 

olho seco assume papel central no planeja-

mento da cirurgia de catarata, pois o filme lacri-

mal constitui a primeira interface refrativa do 

olho. Sua instabilidade pode induzir irregulari-

dades topográficas, reduzir a reprodutibilidade 

das medidas ceratométricas e ocasionar erros no 
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cálculo da lente intraocular (EPITROPOULOS 

et al., 2017). Além disso, a própria cirurgia 

pode exacerbar a doença em decorrência da sec-

ção dos nervos corneanos, da toxicidade de an-

tissépticos e colírios e do trauma cirúrgico. As-

sim, o rastreamento sistemático e a otimização 

da superfície ocular antes da biometria, por 

meio de higiene palpebral, lubrificantes sem 

conservantes e controle da inflamação, são fun-

damentais para aumentar a precisão biométrica, 

favorecer a cicatrização, reduzir complicações 

e melhorar a satisfação visual pós-operatória 

(STARR et al., 2019). 

 

TRATAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO 

 

O tratamento pré-operatório em pacientes 

com olho seco submetidos à cirurgia de catarata 

é uma etapa primordial para otimizar o planeja-

mento cirúrgico e garantir um procedimento se-

guro e estável. A instabilidade do filme lacrimal 

pode levar à alteração da ceratometria e topo-

grafia corneana, comprometendo as medidas 

biométricas utilizadas para cálculo da LIO, re-

sultando em piora da qualidade visual e da sa-

tisfação do paciente no pós-operatório. A avali-

ação pré-operatória deve incluir uma anamnese 

cuidadosa, buscando fatores de risco que po-

dem contribuir para o desenvolvimento da SOS, 

como doenças sistêmicas, medicamentos sistê-

micos, terapia de reposição hormonal e cirur-

gias refrativas da córnea prévias. Além disso, 

deve-se observar pacientes com sintomas su-

gestivos da síndrome, como queixa de secura, 

sensação de areia nos olhos, queimação e pru-

rido (DONTHINENI et al., 2023) 

A disfunção das glândulas de Meibômio 

(DGM) é um dos fatores que podem contribuir 

para a síndrome do olho seco. Em alguns casos, 

após a cirurgia de catarata, há um aumento das 

anormalidades da margem palpebral em 3 me-

ses, sendo fundamental a avaliação e tratamento 

pré-operatório em casos de disfunção das glân-

dulas de Meibômio antes da cirurgia. O trata-

mento para a DGM inclui tanto o uso regular de 

compressas mornas e higiene palpebral, quanto 

a administração de antibióticos tetraciclinas sis-

têmicas e azitromicina tópica. Um recente en-

saio clínico randomizado publicado em 2019 

pela revista Biomed Research International evi-

denciou a relevância do tratamento pré-opera-

tório nesses casos. 120 pacientes com DGM 

moderada submetidos à cirurgia de catarata fo-

ram divididos em 3 grupos, sendo que o grupo 

1 recebeu tratamento anti-inflamatório pós-

operatório de rotina (colírio de tobramici-

na/dexametasona quatro vezes ao dia durante 

uma semana, com redução gradual da dose ao 

longo das quatro semanas seguintes), o grupo 2 

tratamento pré-operatório para DGM com higi-

ene palpebral, compressas mornas e o mesmo 

regime anti-inflamatório do grupo 1, e o grupo 

3 um regime anti-inflamatório pós-operatório 

mais intenso e prolongado (colírio de tobrami-

cina/dexametasona seis vezes ao dia durante 

uma semana). Ao final, observou-se melhores 

resultados obtidos no grupo 2 após a cirurgia, 

tanto em um quanto em três meses, ressaltando 

a importância do tratamento pré-operatório em 

pacientes com disfunção das glândulas de 

Meibômio associada à SOS submetidos à cirur-

gia de catarata (SONG et al., 2019).  

A higiene palpebral é uma das principais 

medidas no tratamento pré-operatório da SOS, 

especialmente quando há disfunção das glându-

las de Meibômio. Iniciada pela aplicação de 

uma compressa morna, o calor abranda o mei-

bum espesso, facilitando sua drenagem pelas 

glândulas de Meibômio. Após, é realizada a 

limpeza da margem palpebral, direcionada 

principalmente à base dos cílios, onde ocorre 

maior acúmulo de secreções e biofilmes bacte-

rianos, seguida de massagem palpebral quando 
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indicada. Ao remover biofilmes, secreções e de-

tritos da margem palpebral, a higiene favorece 

a desobstrução das glândulas, melhora a secre-

ção lipídica do filme lacrimal e reduz a inflama-

ção local. Como consequência, há maior estabi-

lidade do filme lacrimal, aumento da precisão 

dos exames biométricos utilizados no cálculo 

da LIO e menor risco de agravamento da SOS 

no pós-operatório, contribuindo para melhores 

resultados visuais e maior satisfação do paci-

ente.  

O tratamento pré-operatório para pacientes 

com SOS que necessitem de intervenção cirúr-

gica de catarata, ainda, exige manejos iniciais 

de extrema importância, como o controle de fa-

tores ambientais. Tal ação torna-se essencial, 

visto que é uma das primeiras medidas para es-

tabilizar a superfície ocular de pacientes com 

SOS, fazendo com que o indivíduo reduza sua 

exposição a situações que aumentem a evapo-

ração das lágrimas e a irritação ocular, além de 

piorarem a instabilidade do filme lacrimal.  

Nesse controle, o paciente deve evitar am-

bientes secos, especialmente com baixa umi-

dade, assim como ar-condicionados, aquecedo-

res, ventiladores ou correntes de ar que sejam 

direcionadas para o rosto, visto que tais fatores 

são responsáveis por elevar os índices de eva-

poração das lágrimas. Com tal evaporação, o 

filme lacrimal fica mais instável, podendo gerar 

mais ardência ocular, sensação de areia nos 

olhos, vermelhidão e visão embaçada. Esse pro-

blema, ainda, pode ser mais grave em indiví-

duos que possuam disfunções nas glândulas de 

Meibômio. 

Ademais, é importante que se evite exposi-

ção à poeira, fumaça, poluentes e outros agentes 

irritantes. Essas partículas suspensas no ar po-

dem provocar irritação e inflamação da superfí-

cie ocular. Dessa forma, deve-se diminuir a per-

manência em locais que possuam tais caracte-

rísticas ou, ainda, quando a exposição não pu-

der ser evitada, utilizar proteção ocular ade-

quada.  

O uso prolongado de computadores e dispo-

sitivos eletrônicos deve ser reduzido, pois são 

atividades que demandam concentração visual 

e, consequentemente, redução da frequência de 

piscadas e aumento da sensação seca no olho. 

Piscar menos contribui para a liberação da se-

creção das glândulas de Meibômio e para a rup-

tura precoce do filme lacrimal, aumentando a 

evaporação. Por isso, é importante fazer pausas 

durante o uso de telas e reduzir a área de super-

fície ocular exposta a esses ambientes.  

As terapias anti-inflamatórias, por outro 

lado, também desempenham papel importante, 

já que a inflamação pode danificar as células 

epiteliais da córnea, reduzir a estabilidade lacri-

mal e manter um ciclo alto de ressecamento, in-

flamação e irritação. Assim, o controle dessa in-

flamação deve ser feito antes e após o período 

operatório. Pode-se citar a utilização de corti-

costeroides tópicos, para controle rápido da in-

flamação da superfície ocular, diminuindo a 

produção de citocinas, vermelhidão, lesão epi-

telial, entre outros. Medicamentos imunomodu-

ladores, como ciclosporina tópica, ainda, são 

diferentes de corticoides, pois não são tão rápi-

dos, entretanto, são utilizados no controle pro-

longado da síndrome.  

O lifitegraste é um anti-inflamatório que 

bloqueia a interação entre moléculas envolvidas 

na adesão e na ativação de linfócitos T, redu-

zindo a migração para a superfície ocular e a li-

beração de citocinas inflamatórias e, dessa 

forma, é utilizado para estabilização e irregula-

ridade ocular antes da cirurgia.  

Por fim, o tratamento pré-operatório requer 

estabilização da superfície ocular antes da rea-

lização da biometria. A biometria ocular é o 

conjunto de medições para determinar a potên-
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cia da lente intraocular que será implantada du-

rante a cirurgia. Tal manejo não deve ser feito 

quando houver instabilidade significativa do 

filme lacrimal, inflamação, lesão epitelial ou 

disfunção não controlada das glândulas de 

Meibômio. A lágrima é a primeira superfície re-

frativa do olho e, no momento em que está irre-

gular, pode alterar medidas de curvatura da cór-

nea ou cálculo da lente. Portanto, o paciente 

deve ser avaliado e tratado para essas questões 

antes da biometria e, após o tratamento, as me-

didas precisam ser repetidas para verificar a 

consistência dos resultados, aumentando a pre-

cisão do planejamento cirúrgico. 

 

MANEJO PÓS-OPERATÓRIO E IMPLI-

CAÇÕES CLÍNICAS 

 

A SOS é uma das complicações mais fre-

quentes após a cirurgia de catarata, com inci-

dência variando entre 9,8% e 55,7% (ALLE-

GRI et al., 2025). Os sintomas surgem precoce-

mente, atingem com maior intensidade na pri-

meira semana pós-operatória e tendem a melho-

rar progressivamente entre três e seis meses. 

Esse quadro está relacionado ao trauma cirúr-

gico, à inflamação da superfície ocular, ao uso 

de colírios tópicos, especialmente aqueles con-

tendo conservantes, e à lesão transitória dos 

nervos corneanos, refletindo-se na redução do 

tempo de ruptura do filme lacrimal (BUT), di-

minuição do teste de Schirmer e piora dos esco-

res do Ocular Surface Disease Index (OSDI) 

(JEE et al., 2013; ALLEGRI et al., 2025; KIM 

et al., 2025). 

Há consenso na literatura de que a lubrifi-

cação com lágrimas artificiais sem conservan-

tes constitui a primeira linha terapêutica, prin-

cipalmente em pacientes com fatores de risco 

para doença da superfície ocular (ALLEGRI et 

al., 2025). O diquafosol 3% demonstrou me-

lhora significativa do BUT, da espessura da ca-

mada lipídica do filme lacrimal e dos sintomas 

quando comparado às lágrimas artificiais con-

vencionais (SHIGEYASU et al., 2018). Em ca-

sos moderados ou graves, a associação entre 

soro autólogo e hialuronato de sódio apresentou 

resultados superiores à monoterapia, enquanto 

terapias emergentes, como a fotobiomodulação 

por luz de baixa intensidade (LLLT), vêm apre-

sentando resultados promissores, embora ainda 

necessitem de maior evidência para consolida-

ção de sua aplicação clínica (CHOI et al., 

2025a; CHOI et al., 2025b). Apesar da variação 

na duração da terapia entre os estudos, a maio-

ria recomenda acompanhamento por três a seis 

meses, com reavaliações periódicas para ade-

quação da conduta (ALLEGRI et al., 2025). 

Embora a recuperação ocorra na maior 

parte dos pacientes nos primeiros meses após a 

cirurgia, parte deles permanece sintomática por 

período superior a três ou seis meses. Essa per-

sistência está relacionada principalmente à pre-

sença de doença da superfície ocular pré-exis-

tente, à disfunção das glândulas meibomianas e 

à manutenção do processo inflamatório, evi-

denciado pelo aumento de mediadores inflama-

tórios, como a interleucina-6 (IL-6) (ALLEGRI 

et al., 2025; KIM et al., 2025). Além disso, 

pode haver dissociação entre sinais clínicos e 

sintomas, com melhora gradual dos parâmetros 

objetivos da superfície ocular enquanto o des-

conforto persiste (JEE et al., 2013; ALLEGRI 

et al., 2025). Nessas situações, recomenda-se 

investigar a adesão ao tratamento, a progressão 

da disfunção meibomiana e a necessidade de es-

calonamento terapêutico, incluindo agentes 

anti-inflamatórios tópicos, como ciclosporina A 

ou lifitegraste, além de terapias complementa-

res, como o soro autólogo (ALLEGRI et al., 

2025; CHOI et al., 2025a). 
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Os estudos também reforçam que o manejo 

pós-operatório deve ser individualizado con-

forme os fatores de risco e a gravidade clínica. 

Pacientes com diagnóstico prévio de olho seco 

ou disfunção meibomiana apresentam maior 

probabilidade de sintomas persistentes e recu-

peração mais lenta, justificando uma aborda-

gem mais intensiva desde o período pré-opera-

tório (ALLEGRI et al., 2025; KIM et al., 2025). 

A estratificação do risco auxilia na definição da 

intensidade do tratamento e da frequência do 

acompanhamento. Enquanto pacientes de baixo 

risco geralmente respondem à lubrificação con-

vencional, aqueles com maior risco frequente-

mente necessitam de lubrificação intensiva, 

agentes mucomiméticos, terapias combinadas e 

seguimento mais frequente. Ferramentas como 

o Índice de Fragilidade da Superfície Ocular 

(OSFI ≥0,3) têm sido apontadas como úteis 

para identificar indivíduos com maior probabi-

lidade de desenvolver complicações e que po-

dem se beneficiar de intervenções precoces 

(ZHANG et al., 2025). 

Nem toda redução da qualidade visual após 

a cirurgia de catarata está relacionada ao olho 

seco, tornando essencial o diagnóstico diferen-

cial com outras complicações pós-operatórias 

(ALLEGRI et al., 2025). O olho seco caracte-

riza-se por visão flutuante, geralmente aliviada 

após o piscar ou com o uso de lubrificantes, 

além de ardor, sensação de corpo estranho, fo-

tofobia e desconforto ocular, associados à redu-

ção do BUT, alterações do teste de Schirmer, 

coloração positiva da superfície ocular e sinais 

de disfunção meibomiana (JEE et al., 2013; 

ALLEGRI et al., 2025). Em contrapartida, 

complicações como opacificação da cápsula 

posterior, erro refrativo residual, edema macu-

lar cistóide, astigmatismo induzido e descentra-

ção da lente intraocular apresentam caracterís-

ticas clínicas e temporais distintas, reforçando a 

importância de uma avaliação sistematizada, 

incluindo história clínica, exame da superfície 

ocular, refração, biomicroscopia e exames com-

plementares quando indicados, para identifica-

ção da causa da insatisfação visual e instituição 

do tratamento adequado (ALLEGRI et al., 

2025). 

Outro aspecto amplamente destacado na li-

teratura é a importância da comunicação efetiva 

entre médico e paciente. A orientação pré-ope-

ratória sobre a possibilidade de desenvolvi-

mento de sintomas de olho seco, sua evolução 

esperada e a necessidade de tratamento contí-

nuo contribui para o alinhamento das expectati-

vas, reduz a ansiedade e favorece a adesão tera-

pêutica, evitando que esses sintomas sejam in-

terpretados como falha cirúrgica (ALLEGRI et 

al., 2025). Pacientes com doença da superfície 

ocular ou disfunção meibomiana pré-existentes 

beneficiam-se de orientações específicas e 

acompanhamento mais próximo (ALLEGRI et 

al., 2025; ZHANG et al., 2025). No pós-opera-

tório, instruções claras sobre o uso correto dos 

lubrificantes, a importância da adesão ao trata-

mento e os sinais que indicam necessidade de 

reavaliação precoce contribuem para melhores 

desfechos clínicos. Em conjunto, os estudos de-

monstram que o sucesso da cirurgia de catarata 

depende não apenas da técnica cirúrgica, mas 

também da identificação precoce das alterações 

da superfície ocular, do tratamento individuali-

zado, do diagnóstico diferencial adequado e de 

uma comunicação efetiva entre profissional e 

paciente, fatores diretamente relacionados à re-

cuperação visual e à satisfação pós-operatória 

(ALLEGRI et al., 2025). 

 

CONCLUSÃO 
 

A Síndrome do Olho Seco representa uma 

condição altamente prevalente entre pacientes 

candidatos à cirurgia de catarata, cuja frequên-

cia aumenta com a idade e é ainda maior nessa 
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população específica (STAPLETON et al., 

2025; GIANNACCARE et al., 2024). Além de 

frequentemente subdiagnosticada, sua presença 

pode ser agravada pelo próprio procedimento 

cirúrgico, que atua como fator desencadeante 

ou exacerbador da instabilidade da superfície 

ocular por meio da secção de nervos corneanos, 

da exposição intraoperatória e da toxicidade re-

lacionada aos conservantes dos colírios (GIAN-

NACCARE et al., 2024; COCO et al., 2025; 

NUZZI et al., 2025). Como consequência, alte-

rações da superfície ocular comprometem a es-

tabilidade do filme lacrimal, reduzem a acurá-

cia e a reprodutibilidade das medidas ceratomé-

tricas e biométricas e favorecem erros refrativos 

após o implante da lente intraocular, impac-

tando negativamente a recuperação visual e a 

satisfação do paciente. Segundo AHN et al. 

(2024), pacientes com BUT reduzido e maior 

coloração corneana apresentam maior variabili-

dade ceratométrica e incidência significativa-

mente mais elevada de surpresa refrativa. 

Diante desse cenário, a avaliação sistemá-

tica da superfície ocular deve integrar rotineira-

mente o protocolo pré-operatório da cirurgia de 

catarata. A literatura recomenda que sua otimi-

zação seja iniciada, preferencialmente, entre 

três e seis semanas antes da biometria, permi-

tindo a estabilização do filme lacrimal e maior 

confiabilidade das medidas utilizadas no cál-

culo da lente intraocular (COCO et al., 2025). 

Da mesma forma, ferramentas como o Índice de 

Fragilidade do Olho Seco (OSFI) possibilitam 

estratificar o risco de sintomas pós-operatórios, 

favorecendo a individualização do manejo 

(COCO et al., 2025). O tratamento precoce, in-

cluindo imunomoduladores tópicos, como ci-

closporina e lifitegraste, além do manejo da dis-

função das glândulas de Meibômio, melhora a 

integridade da superfície ocular, reduz erros re-

frativos e aumenta significativamente a quali-

dade visual e a satisfação dos pacientes após a 

cirurgia (GIANNACCARE et al., 2024). 

Assim, a SOS deve ser compreendida como 

parte integrante do planejamento cirúrgico da 

catarata, e não como uma condição secundária. 

Sua investigação sistemática e o tratamento pe-

rioperatório individualizado deixaram de ser 

medidas opcionais para se tornarem pilares fun-

damentais da cirurgia de catarata moderna, con-

tribuindo para maior precisão refrativa, recupe-

ração visual mais rápida, melhores desfechos 

funcionais e maior qualidade de vida dos paci-

entes. 
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