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Resumo 
 
Introdução: A catarata é definida como a opacificação do cristalino que leva à perda visual, sendo a 
principal causa de cegueira reversível no mundo. A cirurgia é indicada quando o comprometimento 
visual interfere nas atividades diárias. A endoftalmite pós-operatória é uma complicação intraocular 
grave devido ao seu potencial devastador para a visão. Objetivo: Analisar as taxas de endoftalmite 
entre as diferentes técnicas cirúrgicas de catarata. Métodos: Trata-se de uma revisão narrativa da 
literatura, com busca nas bases de dados MEDLINE (PubMed), Embase, Cochrane e LILACS, sem 
restrição de tempo. Foram incluídos estudos e revisões sistemáticas que abordaram endoftalmite após 
cirurgia de catarata. Resultados: Nove estudos foram incluídos, totalizando 1.073.611 cirurgias. As 
técnicas avaliadas foram Facoemulsificação, Extração Extracapsular (ECCE) e Cirurgia Manual de 
Pequena Incisão (MSICS). As taxas de endoftalmite variaram de 0,012% a 1,13%. A 
Facoemulsificação, técnica mais moderna e com incisões menores, apresentou as menores taxas 
(0,012%–0,102%), seguida da MSICS (0,02%–0,048%) e da ECCE (0,049%–1,13%). O 
Staphylococcus epidermidis foi o agente etiológico mais frequente. Estratégias profiláticas 
multifatoriais, especialmente o uso de antibióticos intracamerais, mostraram-se associadas à redução 
da infecção. Conclusão: A Facoemulsificação é atualmente a técnica mais utilizada e está associada 
às menores taxas de endoftalmite pós-operatória em comparação às técnicas mais antigas (ECCE e 
MSICS). A prevenção depende de um conjunto de medidas, como técnica asséptica rigorosa, uso 
adequado de antissépticos e cuidado durante o ato cirúrgico. 
Palavras-chave: Endoftalmite; Facoemulsificação; Cirurgia de Catarata; Extração Extracapsular. 
 
 
Abstract 
Introduction: Cataract is defined as lens opacification that leads to visual loss and is the main cause 
of reversible blindness worldwide. Surgery is indicated when visual impairment interferes with daily 
activities. Postoperative endophthalmitis is a severe intraocular complication due to its potentially 
devastating impact on vision. Objective: To analyze endophthalmitis rates among different cataract 
surgery techniques. Methods: This is a narrative literature review, with searches conducted in the 
MEDLINE (PubMed), Embase, Cochrane, and LILACS databases, without time restriction. Studies and 
systematic reviews addressing endophthalmitis after cataract surgery were included. Results: Nine 
studies were included, totaling 1,073,611 surgeries. The techniques evaluated were 
Phacoemulsification, Extracapsular Cataract Extraction (ECCE), and Manual Small-Incision Cataract 
Surgery (MSICS). Endophthalmitis rates ranged from 0.012% to 1.13%. Phacoemulsification, the most 
modern technique with smaller incisions, showed the lowest rates (0.012%–0.102%), followed by 
MSICS (0.02%–0.048%) and ECCE (0.049%–1.13%). Staphylococcus epidermidis was the most 
frequently identified etiologic agent. Multifactorial prophylactic strategies, especially the use of 
intracameral antibiotics, were associated with lower infection rates. Conclusion: Phacoemulsification 
is currently the most widely used technique and is associated with lower postoperative endophthalmitis 
rates compared with older methods (ECCE and MSICS). Prevention depends on a combination of 
measures, including strict aseptic technique, appropriate use of antiseptics, and careful intraoperative 
handling. 
Keywords: Endophthalmitis; Phacoemulsification; Cataract Surgery; Extracapsular Extraction.
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Introdução 
A catarata é definida como a opacificação do cristalino que resulta em comprometimento visual 

e representa a principal causa de cegueira reversível no mundo [1]. Esta condição afeta milhões de 
pessoas globalmente, com prevalência crescente relacionada ao envelhecimento populacional. A 
catarata relacionada à idade é a forma mais comum, acometendo aproximadamente 65% das pessoas 
com mais de 75 anos [2]. Estima-se que cerca de 95 milhões de pessoas no mundo apresentem 
catarata visualmente significativa, sendo responsável por aproximadamente 51% dos casos de 
cegueira mundial [3]. A incidência anual varia geograficamente, sendo influenciada por fatores como 
exposição à radiação ultravioleta, diabetes mellitus, tabagismo e predisposição genética [4]. 

A cirurgia de catarata está indicada quando a opacificação do cristalino compromete as 
atividades de vida diária do paciente, independentemente da acuidade visual específica [5]. 
Atualmente, três técnicas cirúrgicas principais são utilizadas: facoemulsificação, extração extracapsular 
do cristalino (EECC) e cirurgia manual de pequena incisão (MSICS - Manual Small Incision Cataract 
Surgery) [6]. 

A facoemulsificação é considerada o padrão-ouro para a maioria dos casos, utilizando energia 
ultrassônica para fragmentar o cristalino através de uma pequena incisão (2,2-3,2 mm). Esta técnica 
apresenta menor astigmatismo induzido, recuperação visual mais rápida e menores taxas de 
complicações quando comparada às demais [7]. A EECC, embora menos utilizada atualmente, 
permanece como opção para cataratas muito densas ou em situações onde a facoemulsificação não é 
viável, requerendo incisão maior (10-12 mm) [8]. A MSICS representa uma alternativa custo-efetiva, 
especialmente em países em desenvolvimento, combinando vantagens de ambas as técnicas com 
incisão de tamanho intermediário (6-7 mm) [9]. 

As complicações da cirurgia de catarata podem ser classificadas em intraoperatórias e pós-
operatórias. As principais complicações intraoperatórias incluem ruptura da cápsula posterior (5,4% 
dos casos em algumas séries), perda vítrea, ruptura da zônula e trauma iriano [10]. Entre as 
complicações pós-operatórias, destacam-se o edema corneano, aumento da pressão intraocular, 
opacificação da cápsula posterior, descolamento de retina e, mais gravemente, a endoftalmite pós-
operatória [11]. 

A ruptura da cápsula posterior representa uma das complicações mais significativas, sendo 
mais frequente em cataratas hipermaduras e na técnica de EECC. Esta complicação está associada 
ao aumento do risco de endoftalmite pós-operatória, requerendo manejo específico e profilaxia 
antimicrobiana intensificada [12]. 

A endoftalmite pós-operatória é uma inflamação intraocular grave que acomete o vítreo e/ou 
humor aquoso, representando uma das complicações mais temidas da cirurgia de catarata devido ao 
seu potencial devastador para a visão [13]. Esta condição é classificada como aguda quando os 
sintomas se manifestam nas primeiras 6 semanas após a cirurgia, ou crônica quando ocorre após este 
período [14]. 

A incidência global de endoftalmite pós-cirurgia de catarata varia entre 0,02% a 0,07% na 
literatura contemporânea, com variações significativas relacionadas à técnica cirúrgica utilizada, 
medidas profiláticas empregadas e características da população estudada [15]. Estudos recentes 
demonstram taxas de 0,023% para facoemulsificação, 0,056% para MSICS e 0,087% para EECC, 
evidenciando diferenças importantes entre as técnicas [16]. 

O perfil microbiológico da endoftalmite pós-cirúrgica é predominantemente bacteriano, com os 
cocos gram-positivos sendo os agentes mais frequentemente isolados. O Staphylococcus epidermidis 
representa o patógeno mais comum (28-35% dos casos), seguido pelo Staphylococcus aureus (10-
15%), Streptococcus spp. (8-12%) e Enterococcus spp. (5-8%) [17]. Entre os Gram-negativos, 
destacam-se Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus influenzae e Serratia marcescens, geralmente 
associados a quadros mais graves e pior prognóstico visual [18]. 

A endoftalmite fúngica, embora menos comum (5-10% dos casos), apresenta particular 
relevância em regiões tropicais e subtropicais. Os principais agentes incluem Candida spp., Aspergillus 
spp. e Fusarium spp., frequentemente associados a trauma ocular prévio ou imunossupressão [19]. 
Estudos recentes identificam variações geográficas significativas no perfil microbiológico, com maior 
prevalência de fungos em países em desenvolvimento [20]. 

O tratamento da endoftalmite constitui uma emergência oftalmológica que requer intervenção 
imediata para preservação da função visual. O protocolo terapêutico baseia-se na administração de 
antimicrobianos por via intravítrea, sendo a vancomicina (1,0 mg/0,1 mL) e ceftazidima (2,25 mg/0,1 
mL) os agentes de primeira linha para cobertura de gram-positivos e gram-negativos, respectivamente 
[21]. 

A vitrectomia pars plana está indicada em casos com acuidade visual de percepção luminosa 
ou pior no momento da apresentação, permitindo remoção de debris inflamatórios, coleta de material 
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para análise microbiológica e melhoria da distribuição dos antimicrobianos intraoculares [22]. Estudos 
recentes do Endophthalmitis Vitrectomy Study (EVS) confirmam que a vitrectomia imediata proporciona 
melhores resultados visuais em casos graves, com 53% dos pacientes atingindo acuidade visual ≥20/40 
quando submetidos ao procedimento precocemente [23]. 

O tratamento adjuvante inclui corticosteroides sistêmicos (prednisolona 1 mg/kg/dia) para 
controle da resposta inflamatória, além de antimicrobianos tópicos intensivos. A duração do tratamento 
varia entre 4-6 semanas, com monitorização rigorosa da resposta terapêutica e ajustes conforme 
necessário [24].  

 
Objetivos 

Analisar as taxas de endoftalmite nas diferentes técnicas cirúrgicas da cirurgia de catarata. 
Avaliar qual técnica apresenta menores índices dessa complicação e se mostra mais segura para o 
paciente. 

 
Métodos 

Este artigo consiste em uma revisão narrativa da literatura disponível. A seleção de artigos foi 
feita através de pesquisa na base de dados MEDLINE (PUBMED), Embase, COCHRANE e LILACS, 
sem limite de tempo. 

 
Critérios de elegibilidade dos estudos 

Critérios de inclusão: Revisões sistemáticas; Casos sobre endoftalmite pós-cirúrgica de 
catarata; Textos disponíveis na íntegra para leitura e extração de dados; Artigos que mostrassem a 
taxa de endoftalmite em pacientes que foram submetidos a cirurgia de correção da catarata; Estudos 
que relatem incidência, fatores de risco ou microbiologia; Publicações em português e inglês. 

Critérios de exclusão: estudos sem comparação entre as intervenções elegidas; guidelines; 
artigos que não avaliaram os desfechos selecionados; artigos que não estivessem nos idiomas: inglês 
ou português; Relatos isolados de caso sem dados quantitativos; Estudos não relacionados à cirurgia 
de catarata; Trabalhos duplicados ou sem acesso completo. 
 
Pergunta estruturada  

Foram utilizados os seguintes componentes da pergunta estruturada sob o acrônimo PICO 
(População, Intervenção, Comparação, Desfecho) para guiar a busca na base de dados e seleção dos 
trabalhos: 
P: Pacientes submetidos a cirurgia de catarata  
I:  Facoemulsificação, Extração extracapsular (ECCE) e cirurgia manual de pequena incisão (MSICS) 
C: -  
O: Incidência ou taxa de endoftalmite pós-operatória.  
 
Descritores 

A estratégia de busca realizada na base de dados utilizou os seguintes descritores: (Cataract 
OR Lens Opacities OR Lens Opacity OR Membranous Cataract OR Pseudoaphakia) AND 
(Phacoemulsification OR Phacoemulsifications OR Phaco surgery OR Extracapsular cataract extraction 
OR ECCE OR Manual small incision cataract surgery OR Small incision cataract surgery OR MSICS 
OR SICS OR SECCE) AND (Endophthalmitides OR Ophthalmia OR Infectious Endophthalmitis). 

 
Processo de coleta de dados e resultados 

A extração dos dados foi realizada de forma independente por dois revisores, baseando-se nos 
critérios de inclusão e exclusão pré-definidos, foram selecionados primeiramente os artigos pela leitura 
dos títulos, posteriormente resumos e, por fim, os textos completos. O processo de inclusão e exclusão 
dos trabalhos foi registrado no diagrama de fluxo e apresentado nos resultados. Foram coletadas 
informações referentes a autor, ano, país, tipo de estudo, técnica cirúrgica de catarata, número total de 
pacientes, número de casos de endoftalmite, agentes microbiológicos isolados e tipo de profilaxia 
antibiótica. Divergências na extração foram resolvidas por consenso. Os dados foram organizados e 
analisados descritivamente, com comparação das taxas de endoftalmite entre as técnicas de 
facoemulsificação, extração extracapsular e cirurgia manual de pequena incisão 

 
Síntese da evidência 

Devido à alta heterogeneidade dos estudos selecionados, foi realizada apenas análise 
qualitativa dos resultados obtidos nos trabalhos através de quadros e sumários de achados, que serão 
discutidos ao longo do texto. 
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Resultados 
 

Seleção dos estudos 
Após a busca na base de dados foram encontrados 886 artigos, dos quais, após o processo de 

leitura e seleção de acordo com os critérios de inclusão de exclusão, nove foram selecionados e 
incluídos na presente revisão.  

 
Característica dos estudos 

Nove estudos foram selecionados com um total geral de 1.073.611 participantes, sendo oito 
coortes retrospectivas [25-32] e um estudo multicêntrico retrospectivo [33], cujas características 
metodológicas estão detalhadas na Quadro 1. 

 
Quadro 1 - Características dos estudos 

Autor / Ano  Desenho de Estudo Técnica cirúrgica  País de origem Total de 
cirurgias  

Ting et al. / 2024 Coorte Retrospectiva Facoemulsificação Reino Unido  154.826 

Nikolaenko et al. / 
2023 Coorte Retrospectiva Facoemulsificação Rússia 59.670 

Gutierrez et al. / 2022 Coorte Retrospectiva Facoemulsificação Argentina 29.326 

Khan et al. / 2022 Coorte Retrospectiva Facoemulsificação Estados Unidos 11.470 

Haapala et al. / 2005 Coorte Retrospectiva ECCE Finlândia 12.856 

Al-Mezaine et al. / 
2009 Coorte Retrospectiva ECCE Arabia Saudita 14.248 

Kalpadakis et al. / 
2002 Coorte Retrospectiva ECCE Grécia 1.055 

Mahalingam et al. / 
2013 Coorte Retrospectiva MSICS Índia 64.926 

Haripriya et al. / 2019 Multicêntrico 
Retrospectivo MSICS Índia 725.234 

Fonte: autoria própria 

Resultados por técnica cirúrgica dos estudos 
 
Facoemulsificação 

Foram coletados os resultados de 255.292 mil cirurgias de facoemulsificação para correção da 
catarata, sendo observado uma taxa de endoftalmite que variou de 0,012% a 0.102%. No total destes 
4 estudos avaliados, 91 pacientes tiveram essa complicação. (Quadro 2).  
 

 
Quadro 2 – Facoemulsificação 

Autor e ano Total de 
cirurgias  Profilaxia pré cirúrgica Taxa de 

endoftalmite 
Número absoluto 

endoftalmites 
Ting et al. / 

2024 154.826 Iodopovidona 5% + 
Cefuroxima Intracameral 1mg 0,012% 18 

Nikolaenko et 
al. / 2023 59.670 

Quinolona + Iodopovidona 
5% + Cefazolina + 

Dexametasona 
0,054% 32 

Gutierrez et al. 
/ 2022 29.326 Quinolona + Iodopovidona 

5% + Dexametasona 0,102%. 30 

Khan et al. / 
2022 11.470 

Ofloxacino 0.3% + 
Loteprednol 0.5% (1 semana 

antes) 
0,10% 11 

Fonte: autoria própria 
 



6 

 
Técnica de extração extracapsular (ECCE) 

Um total de 28.159 cirurgias foram feitas pela técnica de extração extracapsular (ECCE) para 
correção da catarata, foi evidenciado uma taxa de endoftalmite que variou de 0.049% a 1,13%. Foi 
verificado em 3 estudos um total de 50 casos deste evento adverso (Quadro 3). 

 
Quadro 3 – Técnica de extração extracapsular 

Autor e ano Total de 
cirurgias Profilaxia pré cirúrgica Taxa de 

endoftalmite 
Número absoluto 

endoftalmites 

Haapala et al. / 
2005 12.856 - 0,24% 31 

Al-Mezaine et 
al. / 2009 14.248 Iodopovidona 10% + 

Cefazolina + Dexametasona 0,049% 7 

Kalpadakis et 
al. / 2002 1.055 Iodopovidona 10% 1,13% 12 

Fonte: autoria própria 
 
Cirurgia manual de pequena incisão (MSICS) 

Em relação a cirurgia manual de pequena incisão, foi avaliado em 2 estudos um total de 
790.160 mil cirurgias que foi demonstrado 175 casos de endoftalmite, apresentando uma taxa variando 
de 0.02% a 0.048% (Quadro 4). 
 
Quadro 4 – Cirurgia manual de pequena incisão 

Autor e ano Total de 
cirurgias 

Profilaxia pré 
cirúrgica 

Taxa de 
endoftalmite 

Número absoluto 
endoftalmites 

Mahalingam et al. 
/ 2013 64.926 - 0,048% 31 

Haripriya et al. / 
2019 725.234 Moxifloxacino 

Intracameral 0,02% 144 

Fonte: autoria própria 
 
Agentes etiológicos 

Quanto aos agentes etiológicos mais prevalentes nos casos de endoftalmite após a correção 
cirúrgica de catarata, foi avaliado em de 4 estudos abrangendo um total de 262.726 mil cirurgias 
(Quadro 5). Em estudos que houve o crescimento de agentes na cultura, foi evidenciado diversos 
causadores, como principais:  Staphylococcus epidermidis variando de 18.8% a 42%, Pseudomonas 
aeruginosa com uma taxa de 11 a 45,4% e Staphylococcus aureus com uma taxa de 9% a 14% dos 
casos. 
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Quadro 5 – Agentes etiológicos 
Autor / Ano Técnica cirúrgica Agente etiológico 

Ting et al. / 2024 Facoemulsificação Staphylococcus epidermidis - 22 %; Pseudomonas 
aeruginosa - 11%; 

Nikolaenko et al. / 
2023 Facoemulsificação - 

Gutierrez et al. / 
2022 Facoemulsificação 

Pseudomonas aeruginosa - 45.4%; Staphylococcus 
epidermidis - 18.8%; 

Streptococcus sp. - 18.8%; Staphylococcus lugdunensis - 9%; 
Aspergillus sp. - 9%; Candida albicans - 9%; 

Khan et al. / 2022 Facoemulsificação - 

Haapala et al. / 
2005 ECCE - 

Al-Mezaine et al. / 
2009 ECCE Staphylococcus epidermidis - 42%; Staphylococcus aureus - 

14%; 
Kalpadakis et al. / 

2002 ECCE - 

Mahalingam et al. 
/ 2013 MSICS Nocardia - 61.54%; Bactérias Gram-positivas 38.46%; 

Haripriya et al. / 
2019 MSICS - 

Fonte: autoria própria 

 
Sumário de achados  
            Os estudos selecionados para esta revisão apresentaram considerável heterogeneidade quanto 
ao número de cirurgias avaliadas, técnica empregada, métodos profiláticos e agentes etiológicos 
identificados nas infecções. De modo geral, a taxa de endoftalmite pós-operatória variou amplamente 
entre as coortes, refletindo diferenças regionais, de protocolo e de tipo cirúrgico (facoemulsificação, 
ECCE ou MSICS). O Quadro 6 a seguir apresenta um resumo dos principais achados de cada estudo, 
incluindo o delineamento, número de procedimentos avaliados, taxas de endoftalmite, microrganismos 
isolados e medidas profiláticas utilizadas. 
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Quadro 6 – Sumário de achados 

Autor e ano Principais achados 

Ting et al., 
2024 

Estudo retrospectivo realizado no Reino Unido com 154.826 cirurgias de catarata por 
facoemulsificação. Taxa de endoftalmite de 0,012%. Principais agentes: 

Staphylococcus epidermidis (22%) e Pseudomonas aeruginosa (11%). Utilizou 
iodopovidona 5% e cefuroxima intracameral como profilaxia. 

Nikolaenko et 
al., 2023 

Coorte retrospectiva na Rússia com 59.670 cirurgias de catarata por 
facoemulsificação. Taxa de endoftalmite de 0,054%. Utilizou quinolona associada a 

iodopovidona 5%, cefazolina e dexametasona na profilaxia. 

Gutierrez et 
al., 2022 

Estudo argentino com 29.326 cirurgias por facoemulsificação. Taxa de endoftalmite 
de 0,102%. Principais agentes: Pseudomonas aeruginosa (45,4%), Staphylococcus 
epidermidis (18,8%), Streptococcus sp. (18,8%), Staphylococcus lugdunensis (9%), 

Aspergillus sp. (9%) e Candida albicans (9%). Profilaxia com quinolona e 
iodopovidona 5% associadas a dexametasona. 

Khan et al., 
2022 

Coorte retrospectiva dos Estados Unidos com 11.470 cirurgias de catarata por 
facoemulsificação. Taxa de endoftalmite de 0,10%. Uso profilático de ofloxacino 

0,3% e loteprednol 0,5% uma semana antes da cirurgia. 
Haapala et al., 

2005 
Estudo retrospectivo na Finlândia com 12.856 cirurgias de catarata por ECCE. Taxa 

de endoftalmite de 0,24%. Não especificado uso profilático de antibióticos. 

Al-Mezaine et 
al., 2009 

Coorte retrospectiva na Arábia Saudita com 14.248 cirurgias de catarata por ECCE. 
Taxa de endoftalmite de 0,049%. Principais agentes: Staphylococcus epidermidis 
(42%) e Staphylococcus aureus (14%). Utilizou iodopovidona 10% associada a 

cefazolina e dexametasona. 
Kalpadakis et 

al., 2002 
Estudo retrospectivo na Grécia com 1.055 cirurgias por ECCE. Taxa de endoftalmite 

de 1,13%. Utilizou iodopovidona 10% como profilaxia. 

Mahalingam 
et al., 2021 

Estudo retrospectivo na Índia com 64.926 cirurgias de catarata por MSICS. Taxa de 
endoftalmite de 0,048%. Nocardia foi o agente mais prevalente (61,54%), seguida 
por bactérias Gram-positivas (38,46%). Não relatou uso de antibiótico profilático. 

Haripriya et 
al., 2019 

Estudo multicêntrico retrospectivo na Índia com 725.234 cirurgias de catarata por 
MSICS. Taxa de endoftalmite de 0,02%. Profilaxia com moxifloxacino intracameral. 

Fonte: autoria própria 

Discussão 
Na presente revisão, que incluiu 1.073.611 cirurgias provenientes de nove estudos científicos 

(oito estudos de Coorte Retrospectiva e um Estudo Retrospectivo Multicêntrico), observou-se uma 
variação nas taxas de endoftalmite pós-cirurgia de catarata de 0,012% a 1,13%. Essa diversidade está 
intrinsecamente associada à variedade de técnicas cirúrgicas e esquemas de profilaxia empregados. 
Os estudos analisados abrangeram diferentes países e técnicas cirúrgicas, com predominância da 
Facoemulsificação, mas também incluindo procedimentos ECCE (Extração Extracapsular de Catarata) 
e MSICS (Manual Small Incision Cataract Surgery). 

Diante desses achados, a técnica cirúrgica empregada emerge como um fator determinante na 
taxa de endoftalmite. Os estudos que utilizaram a Facoemulsificação, por ser a técnica mais moderna 
e com incisões menores, reportaram consistentemente os menores índices de endoftalmite. Essa 
tendência é corroborada por uma meta-análise recente envolvendo mais de 2 milhões de cirurgias, que 
demonstrou taxas de endoftalmite de 0,023% para Facoemulsificação, 0,056% para MSICS e 0,087% 
para ECCE [34]. 

Em contraste com a Facoemulsificação, a técnica de Extração Extracapsular de Catarata 
(ECCE), por estar associada a incisões maiores, resultou em taxas de endoftalmite significativamente 
superiores. Essa tendência é confirmada por estudos retrospectivos multicêntricos, nos quais as taxas 
variaram entre 0,065% a 0,12%, dependendo das medidas profiláticas empregadas [37]. 

É pertinente destacar que, embora os estudos sobre a técnica MSICS (Manual Small Incision 
Cataract Surgery) sejam menos numerosos em razão de sua modalidade desatualizada e com 
utilização restrita na prática cirúrgica contemporânea, alguns achados demonstram taxas favoráveis. 
Entretanto, por ser uma técnica fortemente dependente da destreza e da experiência individual do 
cirurgião, a baixa taxa de endoftalmite observada em certos contextos está sujeita a uma variabilidade 
interpessoal significativa nos resultados. Por conseguinte, a Facoemulsificação se estabelece como a 
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técnica cirúrgica mais utilizada atualmente, pois, ao proporcionar melhor vedação da incisão cirúrgica 
e menor manipulação intraocular, constitui um procedimento mais seguro e padronizável, reduzindo de 
forma mais consistente o risco de contaminação e o consequente desenvolvimento de endoftalmite 
[35]. 

Além da técnica, a otimização da profilaxia também se mostrou crucial. De forma geral, a 
maioria dos protocolos analisados incluiu o uso profilático de antibióticos e antissépticos, como 
iodopovidona em diferentes concentrações (5% ou 10%), associado a cefalosporinas (como cefuroxima 
ou cefazolina) ou quinolonas. Ademais, a implementação universal da antibioticoprofilaxia intracameral, 
particularmente com moxifloxacino 0,5 mg/0,1 mL, demonstrou redução significativa nas taxas de 
endoftalmite em todas as técnicas cirúrgicas, representando atualmente o padrão de cuidado 
recomendado pelas principais sociedades oftalmológicas internacionais [38,39]. Dessa forma, os 
achados corroboram que a profilaxia de abordagem multifacetada está associada às menores taxas de 
infecção observadas, especialmente quando relacionada ao uso de antibióticos intracamerais. 

Adicionalmente, o impacto do agente etiológico deve ser considerado. A maioria dos estudos 
destaca o Staphylococcus epidermidis como o principal causador, embora variações tenham apontado 
para Pseudomonas aeruginosa ou Nocardia. Essa predominância de microrganismos Gram positivos, 
compatível com a flora ocular habitual, sugere que o espectro do antibiótico profilático deve ser levado 
em conta [36]. 

Assim, embora a presente revisão reforce a importância da técnica cirúrgica e da profilaxia 
robusta, ainda são necessários ensaios clínicos randomizados com maior padronização nos esquemas 
de intervenção para aumentar a certeza da evidência sobre o tema. 
 
 
Conclusão 

A técnica mais utilizada atualmente para a cirurgia de catarata é a Facoemulsificação, a qual 
está associada a melhores desfechos visuais e menor taxa de endoftalmite pós-operatória em 
comparação às técnicas mais antigas. Os métodos ECCE (extração extracapsular) e MSICS (manual 
small incision cataract surgery) foram menos abordados nos estudos analisados, por serem técnicas 
menos modernas e com menor aplicação nos centros cirúrgicos atuais, já que a superioridade da 
facoemulsificação em termos de segurança e eficácia tem sido amplamente demonstrada há vários 
anos. 

Em relação à antibioticoprofilaxia, os achados da literatura não demonstraram uma redução 
significativa na incidência de endoftalmite associada ao seu uso isolado, sugerindo que a prevenção 
dessa complicação depende de um conjunto de medidas, incluindo técnica asséptica rigorosa, uso 
adequado de antissépticos como a iodopovidona e manejo cuidadoso durante o ato cirúrgico. 

Os principais agentes etiológicos identificados nos casos de endoftalmite foram Staphylococcus 
epidermidis e Pseudomonas aeruginosa, microrganismos frequentemente associados à flora 
conjuntival e à infecção intraocular após o procedimento. 
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