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INTRODUÇÃO 

A cirurgia da catarata representa um dos 
capítulos mais fascinantes da oftalmologia. 
Desde a contribuição inicial de Daviel 2 em 
1752, que descreveu a abertura da cápsula 
anterior do cristalino para o tratamento da 
catarata, muitas técnicas veem sendo apre­
sentadas para o tratamento cinírgico desta 
doença. 

A técnica descrita por Daviel 2, através 
da qual se removia parcialmente o material 
cristaliniano, deixando o saco capsular per­
furado é uma cirurgia do tipo extra capsular . 
Na ocasião o sucesso deste procedimento de· 
pendia muito da seleção dos pacientes, as· 
sim os que tinham melhores resultados eram 
aqueles com cataratas hipermaduras onde 
todo o córtex estava liquefeito. 

No começo do século XIX, foi descrita 
a chamada cirurgia intracapsular ou da re· 
moção do cristalino como um todo. Esta 
veio substituir a técnica extracapsular por 
várias razões: a) a cirurgia extracapsular re­
queria maior aprendizado e habilidade por 
parte do cirurgião; b) a remoção incomple­
ta do material cristaliniano provocava pro­
cessos inflamatórios graves; c )  perdas ví­
treas na cirurgia extracapsular eram mais di· 
fíceis de serem reparadas. Assim sendo, a 
cirurgia intracapsular se tornou a mais po­
pular e até hoje representa o método de 
escolha da maioria dos oftalmologistas. 

O desenvolvimento da facoemulsificação 
por Kelman 3 em 1967, e · o uso mais frequen­
te do microscópio cirúrgico na cirurgia ocu­
lar contribuiram para o ressurgimento da 
cirurgia extracapsular da catarata. 

A medida que a técnica da cirurgia ex· 
tracapsular se aprimorava, foram sendo ob­
servados melhores resultados e menor índi­
ce de complicações, principalmente no to­
cante ao edema cistóide de mácula e desco­
lamento de retina, problemas comumente 
observados na cirurgia intracapsular. 

Paralelamente a estes acontecimentos, 
se observou um progresso na correção óptica 
da afacia com o desenvolvimento das lentes 
de contato e dos implantes intra·oculares. 

Estes últimos ganharam maior destaque, pe­
lo fato de propiciarem i lma correção dei;ini­
tiva do paciente operado de catarata. 

No começo, as lentes intra·oculares mais 
populares eram as de câmara anterior e as 
de fixação iriana, isto porque quase que ex­
clusivamente se fazia . cirurgia intracapsular. 
Em 1 977, SheariÍlg 4 desenvolveu uma lente 
implantada na câmara posterior, e portan­
to em pacientes submetidos à cirurgia extra­
capsular. A experiência tem mostrado que 
estas lentes produzem melhores resultados 
visuais e menor número de complicações 6. 

Atualmente, nos países desenvolvidos, 
existe uma forte preferência pela cirurgia ex­
tracapsular com implante de câmara poste-
rior 6. 

. 

O nosso interesse pela cirurgia extracap· 
sul ar programada da catarata. ocorreu há 
7 anos quando o interesse pelas lentes in· 
tra oculares atingia o Brasil e já nesta oca­
sião os dados da literatura mostravam me­
lhores resultados com as lentes de fixação 
na câmara posterior. 

Desde o início entendemos que a condi­
ção "sine qua non" para se implantar uma 
lente intra-ocular no sulco ciliar ou saco 
capsular era o .dominio da cirurgia extra· 
capsular. Para tal fomos desafiados a es· 
tudar o assunto a fundo, analisando criterio­
samente a literatura. 

Iniciamos a prática da cirurgia extracap­
sular em pacientes portadores de catarata e 
patologia vítreo-retiniana, que necessitavam 
concomitantemente fazer a remoção da ca, 
tarata e a vitrectomia ou reparação retfnia· 
na. 

Empregamos muitos métodos descritos 
na literatura e para isto fomos obrigados a 
fazer um investimento considerável para ad­
quirir o instrumental. Desta avaliação, con· 
cluimos que todos os métodos são igualmen· 
te . bons e que depende da preferência indi· 
vidual escolher uma ou outra técnica. 

A técnica que comumente utilizamos é 
simples e segura. Não depende de .instru­
mental sofisticado. 

Para atingir os nossos objetivos, vamús 
dividir didaticamente a cirurgia extracapsu­
lar nos seguintes aspectos: 
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a) Seleção dos pacientes 
b) Avaliação pré-operatória 
c) Preparação do paciente 
d) Técnica cirúrgica 
e) Conduta pós-operatória. 

A . Seleção dos Pacientes 

Indicamos a cirurgia extracapsular para 
praticamente todos os tipos de catarata. Ela 
sem dúvida é melhor nos pacientes jovens, 
nos altos míopes e naqueles com risco de 
desenvolver um descolamento de retina ou 
edema cistóide de mácula. 

Como contra-indicações relativas, desta­
camos: uveítes facogênicas; pacientes com 
pupilas mióticas devido ao uso prolongado 
de drogas antiglaucomatosas e as cataratas 
traumáticas com perfuração da cápsula pos­
terior. 

A cirurgia extracapsular está contra-in­
dicada nos cristalinos subluxados ou luxa­
dos. Nestas situações, dependendo da dure· 
za do cristalino, indicamos uma cirurgia in­
tracapsular com vitrectomia anterior ou len­
sectomia via limbar ou "pars plana" com 
vitreófago ou facoemulsificador. 

B .  Avaliação pré-operatória 

Independente da implantação ou não de 
lente intra-ocular, devemos proceder um exa­
me oftalmológico completo. Alguns fatos 
ligados diretamente ao sucesso da cirurgia 
extracapsular devem ser observados, ou se­
jam: a) mtdriase obtida, quanto maior mais 
fácil o procedimento; b )  situação de trans­
parência corneana e do endotélio; c) pro­
fundidade da câmara anterior; d) tipo da ca­
tarata, etc. 

Quanto ao tipo da catarata, devemos con­
siderar separadamente as cataratas moles, 
onde apenas a irrigação-aspiração é suficien­
te para resolver o problema. No caso da ca­
tarata ser hipermadura com cápsula anterior 
enrugada e córtex parcialmente liquefeito, 
devemos ficar avisados que a capsulotomia 
anterior será mais trabalhosa e difícil. Nas 
cataratas rubras. o córtex está mais aderi· 
do e a aspiração é mais demorada. 

C .  Preparação do paciente 

O paciente é instruído a instilar colirio 
de antibiótico e corticóide 3 dias antes da 
cirurgia. Na véspera da cirurgia ele toma 
2 comprimidos de acetazolamida. No dia da 
cirurgia é que realizamos a midriase medi­
camentosa. Uma hora antes de ir para o 
centro cirúrgico, a enfermagem instila uma 
mistura de tropicamida a 1 % e fenilefrina 
a 10% ( 1 : 1 ) . 

Na nossa prática privada, geralmente o 
paciente é submetido à anestesia geral. De-
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vemos avisar o anestesista que infundiremos 
na câmara anterior uma solução contendo 
adrenalina, para que este possa escolher o 
anestésico adequado. No Hospital das Clí­
nicas da Faculdade de Medicina da Univer­
sidade de São Paulo, onde não dispomos de 
número suficiente de anestesistas, damos 
preferência à anestesia local com injeção re­
trobulbar de 4 mI de uma solução de xilo­
caína a 2% e marcaína a 0,5% ( 1 : 1 ) ,  ambas 
com adrenalina. 

A acinesia é do tipo Van Lint com 6 mI 
desta mesma solução anestésica. 

Após a anestesia procedemos a massa­
gem ocular intermitente, digital, para a ob­
tenção de hipotonia, condição imprescindí­
vel para esta cirurgia. 

Em nossa experiência conseguimos uma 
boa hipotonia massageando o globo ocular 
durante aproximadamente 10 minutos. A 
constatação do valor da pressão intra· ocular 
na sala cirúrgica pode ser obtida com o to· 
nômetro de Schiótz. Um valor considerado 
bom para o inicio da cirurgia é de 15 com 
5,5 g. 

A solução de irrigação que utilizamos pa­
ra a cirur.gia da catarata é a mesma que 
temos usado nas vitrectomias. A sua formu­
lação é baseada nos estudos de Christiansen 
e cols. I, isto é :  

Ringer lactato = 500 mI 
Glicose a 50% = 1 mI 
Bicarbonato de sódio a 10% = 10 mI 
Adrenalina cardíaca milesimal = 0,5 -
1 mI 

D .  Técnica Cirúrgica 

A cirurgia extracapsular da catarata se 
resume na abertura da cápsula anterior, na 
remoção do núcleo, na aspiração dos restos 
corticais e no tratamento da cápsula pos­
terior. Os outros tempos, da peritomia, lo­
calização, tipo e extensão da incisão cirúr­
gica, da iridectomia, das suturas, são pra­
ticamente idênticos ao que se faz na cirur­
gia intracapsular. 

Nossa técnica cirúrgica atual é a que 
segue: 

1 .  Uso de blefarostato de Jaffe ou de Sim­
coe para afastamento das pálpebras. 

2 .  Fixação do reto superior com fio de se­
da 4-0. 

3 .  Peritomia base fórnix de 10:00 às 2:00 
horas. Cauterização dos vasos sangran­
tes e retração térmica da Tenon. 

4 .  Sulco prévio escleral de 9 a 1 1  mm com 
gilete. 

5 .  Abertura da câmara anterior com a gilete 
o suficiente para a entrada do cistitimo. 
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• Preparo do Cistitimo 

Já usamos cistitimos prontos, que são 
caros. Observamos que são muito bons pa­
ra no máximo 3 cirurgias, podendo ser afia­
dos mas nunca recuperam as características 
iniciais. Quando perdem o corte utilizamos 
para a luxação do núcleo cristaliniano. 

As agulhas descartáveis ao nosso ver são 
as ideais para a realização da capsulotomia 
anterior. 

Em nosso meio 3 são as agulhas utili­
zadas: a) de cor preta (30/7 > ;  b) de cor 
azul (25/6) ;  e c) de cor marrom (27/4 ) .  As 
duas primeiras tem um calibre compatível 
com a irrigação mantida pela ação da gra­
vidade, enquanto que na de calibre menor 
necessitamos de uma pressão de perfusão 
maior que a obtida pela altura do frasco pa­
ra manter a câmara anterior, o que é conse­
guido facilmente fazendo-se pressão manual 
através de uma seringa de 20 mI. 

Dobramos a agulha sob o microscópio 
com um porta-agulhas ou porta-gilete no 
sentido contrário ao lumen da mesma. Uni. 
cistitimo bem dobrado é aquele em que a ex­
tensão não ultrapassa de 2 vezes o calibre 
da agulha. Depois montamos este instrumen­
to a um "handle" (cabo) . 

• Capsulotomia A n terior 

Realizamos uma capsulotomia ampla 
circunferencial ( "can-opener" ) ,  fazendo mi­
croperfurações próximas umas das outras, 
o que resultará num enfraquecimento loca­
lizado da cápsula sem a mobilização de ma­
terial cortical para a câmara anterior, o que 
dificultará a visualização. Uma vez realiza­
das estas perfurações em 360°, com o pró­
prio cistitimo, destacamos a cápsula ten­
tando removê-la da câmara anterior. 

Iniciamos a nossa capsulotomia às 6:00 
horas e caminhamos para um lado e para o 
outro até completar os 360". Há quem co­
mece perfurando superiormente. Nós ob­
servamos que, era mais comum sobrar res­
tos de cápsula inferiores quando inicávamos 
a capsulotomia às 12:00 horas e que estes 
restos eram mais difíceis de serem removi­
dos. 

Quanto ao sentido do movimento do cis­
titimo na capsulotomia, vemos opiniões con­
trárias 6. Existem cirurgiões que dizem que 
o movimento centrípeto cria maior tração 
sobre a zônula e maior chance de diálise 
zonular e outros autores que dizem justa­
mente o oposto. Nós entendemos que isto 
não é o mais importante, mas sim o corte 
do cistitimo. Quanto mais afiado o mesmo, 
mais facilmente per.fura a cápsula sem tra­
ção_ Se resistência for observada durante a 
capsulotomia, não hesitar em preparar novo 
cistitimo. 

ARQ. BRAS. OFTAL. 
48 (esp.) ,  1985 

Podemos fazer a capsulotomia anterior 
sob ar, com líquido de infusão e com subs­
t.âncias visco-elásticas (ac. hialurônico, sul­
fato de condroitina) . Atualmente preferimos 
usar o Healon (ac.  hialurônico ) ,  porque 
além de proteger a córnea, mantém a mi­
driase e câmara anterior. É principalmente 
indicado nas cataratas hipermaduras com 
córtex parcialmente liquefeito, pois impede 
a mobilização das massas, mantendo a boa 
visualização da cápsula anterior. Sua úni­
ca desvantagem está no custo elevado e na 
possibilidade de hipertensão ocular pós-ope­
ratória temporária caso não seja removido. 

• Luxação do Núcleo 

Com a agulha descartável dobrada ou 
com cistitimos rombos, fazemos a liberação 
do núcleo do cristalino. 

Inicialmente apreendemos o núcleo às 
6:00 horas e tracionamos o sentido oposto, 
onde podemos observar a clivagem do mes­
mo da córtex. A uma determinada altura 
que corresponde à linha média horizontal, 
o núcleo roda para a câmara anterior, daí 
vamos ao polo superior do riúcleo e faze­
mos o mesmo movimento em direção às 6:00 
horas e com isto conseguimos a liberação e 
mobilização do núcleo para a câmara ante­
rior na maior parte dos pacientes; às vezes 
precisamos de movimentos horizontais para 
deslocá-lo anteriormente e se isto não ocor­
rer preferimos não insistir, mas apenas sol· 
tar o núcleo de suas aderências com a cor­
tical e proceder a ampliação da incisão es­
cleral com tesoura de córnea. 

• Remoção do núcleo com alça e gancho 

A alça tem função principal. Posiciona· 
mos a mesma no lábio posterior da incisão 
cirúrgica e imprimimos pressão sobre o glo­
bo direcionando a alça para o centro do glo­
bo ocular, o que geralmente acarreta na saí­
da do núcleo. O gancho tem uma função se­
cundária de mobilizar o núcleo para fora do 
olho. Devemos caminhar com o mesmo de 
baixo para cima suavemente para evitar da­
no endotelial. 

(Recomendamos ao principiante fazer 
abertura ampla da câmara anterior, o que 
facilita a remoção do núcleo) .  

• Irrigação da câmara anterior com solução de 
infusão 

Com a seringa ou perinha de silicone fa­
zemos uma irrigação da câmara anterior pa­
ra retirar restos cristalinianos que estão sol­
tos. Nesta etapa visualizamos a nossa cap­
sulotomia e se existirem "tags" de cápsula 
importantes, este é o momento de removê­
los. Em geral, fazemos uma manobra bima-
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nual .de irrigação da câmara anterior para 
mantê-la formada e com a pinça de McPher­
son angulada longa, tracionamos o resto 
capsular para a incisão. Daí, seccionamos 
com tesoura de Vannas. Muitas vezes a cáp­
sula que estava enfraquecida, com leve tra­
ção se rompe, sem necessidade de usar a te­
soura. 

• lridectomia periférica superior 

Para fácilitar a circulação do aquoso en­
tre as câmaras. 

• Pechamento da iI/cisão 

Usamos fio mononylon 10·0 para as nos­
sas suturas. Em geral damos de 3 a 4 !pon­
tos em X simpleS para fechar a ferida cirúr­
gica. Quando vamos implantar a lente in­
tra-ocular, deixamos um espaço de 7 mm 
do lado temporal suturado provisoriamen­
te com pontos simples de seda 8·0, que após 
a remoção do córtex serão retirados para se 
proceder com a introdução da lente. 

• Irrigação - A spiração do Córtex Cristaliniano 

Temos preferência pela agulha dupla vir. 
de Simcoe ou Drews. Usamos irrigação con­
tínua, ao invés de ter de controlar a infusão 
com a perinha de silicone. A aspiração é ma­
nual e conseguimos com o auxílio de uma 
seringa descartável de 20 mI. 

Lembramos que a agulha está ligada a 
um cabo (handle) e este através de um pe­
daço de equipo de soro ou tubo de silicone 
se conecta com a seringa de aspiração. 

Sempre devemos visualizar o orifício de 
aspiração da agulha que fica na ponta da 
mesma em sua face côncava. Para que a câ­
mara anterior não fique colabando quando 
aspiramos, é necessário que a força de suc­
ção seja iniciada apenas quando houver ma­
terial cortical em contato com o orifício. 
Uma vez que o córtex periférico. é apreen­
dido pela agulha tracionamos o mesmo para 
o centro da área . pupilar e com isto assisti­
mos a separação do mesmo da cápsula_ Sem­
pre procedemos com a remoção do mais fá· 
cil para o mais difícil. 

Todos os cirurgiões são unânimes em 
dizer que o córtex localizado entre 10 - 2 ho­
ras é o mais trabalhoso de ser removido. O 
próprio Simcoe 5 faz uma abertura inferior 
com a finalidade de entrar com a agulha 
para retirar este córtex ai localizado. Exis­
tem cânulas especialmente desenhadas para 
esta finalidade. Nós observamos que com 
certo cuidado e paciência conseguimos re­
mover praticamente todo o córtex aí locali­
zado na maioria dos pacientes. Um pouco 
de córtex que reste não "irá causar nenhum 
problema. 
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Quando a pupila fecha, ou não dilata 
bem, a remoção cortical é mais difícil. O 
que fazer? Em geral injetando-se na câmara 
anterior adrenalina 1/10.000, provoca a mi 
driase. Se tivermos unidades de aspiração, 
fazemos uma manobra bimanual, onde nu­
ma das mãos usamos o aspirador e na outra 
um gancho de íris que facilita a visualização 
periférica. 

Esta etapa da cirurgia, é a que gera 
maior polêmica, pelo menos, no que diz res­
peito a utilização de unidades de aspiração 
e a aspiração manual. Ela é uma das fases 
de aprendizado mais demorado. O mau re­
sultado das antigas cirurgias extracapsulares 
se deveu à realização inadequada desta fase 
cirúrgica. 

Nesta fase é que pudemos observar maio­
res perdas vítreas nesta cirurgia. Para evi­
tar isto, devemos ter uma visualização ideal 
o tempo todo, sempre atentos ao orifício da 
agulha_ A apreensão da cápsula posterior, 
pode ser reconhecida facilmente, pois se 
apresenta como uma prega estrelada com 
centro na ponta da agulha. Nas unidades de 
aspiração como as de Kelman e de Drews 
é só interromper a aspiração para que a cáp­
sula seja solta. Quando a aspiração é ma­
nual facilmente soltamos a mesma criando 
um refluxo do líquido. 

• Tratamento da cápsula posterior 

A observação do reflexo vermelho atra­
vés do ,microscópio é indispensável para a 
:realização desta etapa e da anterior. 

Da literatura 2 sabemos que a cápsula 
posterior se opacifica em aproximadamente 
50% dos pacientes em 5 anos. Nos pacien­
tes mais jovens esta percentagem aumenta. 

Quando optamos pela manutenção da 
integridade capsular devemos fazer a lim­
peza da mesma. Nós temos usado 2 tipos 
de ruginas, a de Kratz e a de Simcoe que 
são agulhas onde as extremidades são re­
vestidas de pó de diamante, dando uma as­
pereza como a de uma lixa. Notamos que 
após várias cirurgias ( mais de 50) estas agu­
lhas ficam lisas. 

Para o polimento da cápsula posterior, 
usamos um aumento de 16 vezes no micros­
cópio e fazemos movimentos de lateralidade 
na porção axial da cristalóide, e assim pode­
mos verificar o enrugamento da mesma; às 
vezes existem membranas fibrosas aderidas 
à cápsula posterior; é possível removê-las 
com um gancho ou agulha fina dobrada. A 
manobra é arriscada e por isto, talvez o me­
lhor seja partir para a capsulotomia. Neste 
caso, procedemos com o fechamento da in­
cisão cirúrgica, o que mantém a câmara an­
terior formada e evita que a pressão do ví­
treo mobilize o mesmo para frente. Utiliza­
mos uma agulha de insulina, dobrando-se a 
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ponta contra o lúmen ( 90°) e fazemos lima 
pequena incisão axial no· sentido . horizon· 
taL 

• Fechamellto da cOlljuntiva 

Normalmente ela não é suturada, só fa­
zemos uma tração em direção à córnea. No 
dia seguinte ao da cirurgia observamos que 
ela volta ao seu 10caL normaL 

• lnjeção de antibiótico e corticóide subconjul1-
tival 

Aplicamos no local da peritomia, o que 
provoca um recobrimento da ferida uma so­
lução de gentamicina 00 mg) e dexameta­
sona (2 mg) .  

• Curativo oclusivo com protetor metálico 

E .  Conduta Pós-operatória 

A alta hospitalar em geral ocorre no dia 
seguinte da cirurgia, recebendo o paciente a 
seguinte medicação: 

• Ocular 

Colírio de antibiótico e corticóide, o mes­
mo receitado no período pré-operatório. lns­
tilação de 1 gota de 4 em 4 horas. 

As vezes prescrevemos midríáticos, o que 
depende da reação inflamatória do olho. 
Comumente dilatamos a · pupila do paciente 
quando ele retorna ao consultório, 3.° dia 
P.O., 7.° dia P.O., 14.° dia P . O .  e 30.° dia 
P . O. 

O colírio de antibiótico e corticóide é 
descontinuado na terceira semana quando 
substituímos por outro apenas com esterói­
de e que deverá ser usado por alguns meses, 
salvo se o paciente desenvolver hipertensão 
ocular. 

• Oral 

Receitamos antibiótico profilátic6 du­
rante 5 dias (penicilinas sintéticas ou ceIa­
losporinas) . Analgésicos se necessário. 

• Intramuscular 

Prescrevemos 3 a 4 frascos de esteróide 
de depósito que são aplicados semanalmen­
te, exceto quando haja contra-indicações clí­
nicas. . 

O paciente em geral fica sem curativo 
durante o dia desde o 1 .0 P.o. e recomen­
damos colocar o protetor metálico ao se dei­
tar pelo menos durante o primeiro mês. Nas 
primeiras duas semanas s}lgerímos ao pa­
ciente evitar atividade física exagerada (es­
portes) , mas liberamos o mesmo para as 
suas atividades de trabalho, se 'de escritório. 
No restante procedemos semelhantemente 
ao que era feito na facectomia intracapsu­
lar. 

Com este relato esperamos ter transmi­
tido um método simples e seguro para a rea­
lização da cirurgia extracapsular programa­
da da catarata. 
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Técnica da lacoemulsilicaeão 

Miguel Angelo Padilha * 

lNTRODUÇAO 

Desenvolvida por Charles D. Kelman, em 
1968, a técnica da facoemulsificação é um 
procedimento de remoÇão extracapsular da 
catarata através de uma pequena incisão. 
Com esta preocupação em mente, ou seja, 

• Membro do Colégio Brasileiro de Cirurgiões. 
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diminuir ou anular as complicações advin­
das de grandes incisões, possibilitando ao pa­
ciente uma deambulação · bastante precoce, 
e valendo-se de conhecimentos do ultrasom, 
Kelman 3 acabou por criar a técnica que per· 
mitiu não só o aparecimento da facoemul· 
sificação mas também o ressurgimento da 
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