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INTRODUCAO

A cirurgia da catarata representa um dos
capitulos mais fascinantes da oftalmologia.
Desde a contribuicfo inicial de Daviel 2 em
1752, que descreveu a abertura da capsula
anterior do cristalino para o tratamento da
catarata, muitas técnicas veem sendo apre-
sentadas para o tratamento cirirgico desta
doencga.

A técnica descrita por Daviel 2, atraveés
da qual se removia parcialmente o material
cristaliniano, deixando o saco capsular per-
furado € uma cirurgia do tipo extracapsular.
Na ocasiao o sucesso deste procedimento de-
pendia muito da selegao dos pacientes, as-
sim os que tinham melhores resultados eram
aqueles com cataratas hipermaduras onde
todo o cértex estava liquefeito.

No comego do século XIX, foi descrita
a chamada cirurgia intracapsular ou da re-
moc¢ao do cristalino como um todo. Esta
veio substituir a técnica extracapsular por
vdarias razodes: a) a cirurgia extracapsular re-
queria maior aprendizado e habilidade por
parte do cirurgidao; b) a remocao incomple-
ta do material cristaliniano provocava pro-
cessos inflamatdrios graves; c) perdas vi-
treas na cirurgia extracapsular eram mais di-
ficeis de serem reparadas. Assim sendo, a
cirurgia intracapsular se tornou a mais po-
pular e até hoje representa o meétodo de
escolha da maioria dos oftalmologistas.

O desenvolvimento da facoemulsificagao
por Kelman3 em 1967, e 0 uso mais frequen-
te do microscopio cirurgico 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 indi-
ce de complicagbes, principalmente no to-
cante ao edema cistéide de madacula e desco-
lJamento de retina, problemas comumente
observados na cirurgia intracapsular.

Paralelamente a estes acontecimentos,
se observou um progresso na correcao 6ptica
da afacia com o desenvolvimento das lentes
de contato e dos implantes intra-oculares.

Estes ultimos ganharam maior destaque, pe-
lo fato de propiciarem iima correcao defini-
tiva do paciente operado de catarata.

No comego, as lentes intra-oculares mais
populares eram as de ciamara anterior e as
de fixacao iriana, isto porque quase que ex-
clusivamente se fazia cirurgia intracapsular.
Em 1977, Shearing+ desenvolveu uma lente
implantada na camara posterior, e portan-
to em pacientes submetidos a cirurgia extra-
capsular. A experiéncia tem mostrado que
estas lentes produzem melhores resultados
visuais e menor numero de complicagoes S.

Atualmente, nos paises desenvolvidos,
existe uma forte preferéncia pela cirurgia ex-
tracapsular com implante de cimara poste-
rior s.

O nosso interesse pela cirurgia extracap-
sular programada da catarata, ocorreu ha
7 anos quando o interesse pelas lentes in-
tra oculares atingia o Brasil e ja nesta oca-
siao os dados da literatura mostravam me-
lhores resultados com as lentes de fixagao
na camara posterior.

Desde o inicio entendemos que a condi-
cao “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 pratica da cirurgia extracap-
sular em pacientes portadores de catarata e
patologia vitreo-retiniana, que necessitavam
concomitantemente fazer a remoc¢ao da ca-
tarata e a vitrectomia ou reparaciao retinia-
na.

Empregamos muitos meétodos descritos
na literatura e para isto fomos obrigados a
fazer um investimento considerdvel para ad-
quirir o instrumental. Desta avaliag¢ao, con-
cluimos que todos os métodos sdao igualmen-
te bons e que depende da preferéncia indi-
vidual escolher uma ou outra técnica.

A técnica que comumente utilizamos ¢
simples e segura. Nao depende de instru-
mental sofisticado.

Para atingir os nossos objetivos, vamous
dividir didaticamente a cirurgia extracapsu-
lar nos seguintes aspectos:
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a) Selecao dos pacientes
b) Avaliagao pré-operatdria
c) Preparagao do paciente
d) Técnica cirurgica

e) Conduta pds-operatodria.

A. Selecao dos Pacientes

Indicamos a cirurgia extracapsular para
praticamente todos os tipos de catarata. Ela
sem duvida é melhor nos pacientes jovens,
nos altos miopes e naqueles com risco de
desenvolver um descolamento de retina ou
edema cistéide de maécula.

Como contra-indicagbes relativas, desta-
camos:. uveites facogénicas; pacientes com
pupilas miéticas devido ao uso prolongado
de drogas antiglaucomatosas e as cataratas
traumadticas com perfuragao da cdpsula pos-
terior.

A cirurgia extracapsular estd contra-in-
dicada nos cristalinos subluxados ou luxa-
dos. Nestas situagdes, dependendo da dure-
za do cristalino, indicamos uma cirurgia in-
tracapsular com vitrectomia anterior ou len-
sectomia via limbar ou ‘“pars plana” com
vitre6fago ou facoemulsificador.

B. Avaliag¢do pré-operatoria

Independente da implantacdo ou nao de
lente intra-ocular, devemos proceder um exa-
me oftalmolégico completo. Alguns fatos
ligados diretamente ao sucesso da cirurgia
extracapsular devem ser observados, ou se-
jam: a) midriase obtida, quanto maior mais
facil o procedimento; b) situacdo de trans-
paréncia corneana e do endotélio; c¢) pro-
fundidade da camara anterior; d) tipo da ca-
tarata, etc.

Quanto ao tipo da catarata, devemos con-
siderar separadamente as cataratas moles,
onde apenas a irrigagao-aspiragao € suficien-
te para resolver o problema. No caso da ca-
tarata ser hipermadura com cédpsula anterior
enrugada e cortex parcialmente liquefeito,
devemos ficar avisados que a capsulotomia
anterior serd mais trabalhosa e dificil. Nas
cataratas rubras, o cértex estd mais aderi-
do e a aspiracdo € mais demorada.

C. Preparacio do paciente

O paciente € instruido a instilar colirio
de antibiético e corticéide 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 cirurgico, a enfermagem instila uma
mistura de tropicamida a 1% e fenilefrina
a 10% (1:1).

Na nossa pratica privada, geralmente o
paciente € submetido a anestesia geral. De-
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vemos avisar o anestesista que infundiremos
na camara anterior uma solugao contendo
adrenalina, para que este possa escolher o
anestésico adequado. No Hospital das Cli-
nicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sao Paulo, onde nao dispomos de
numero suficiente de anestesistas, damos
preferéncia & anestesia local com injecao re-
trobulbar de 4 ml de uma solugdao de xilo-
caina a 2% e marcaina a 0,5% (1:1), ambas
com adrenalina.

A acinesia € do tipo Van Lint com 6 ml
desta mesma solug¢ao anestésica.

Apds a anestesia procedemos a massa-
gem ocular intermitente, digital, para a ob-
tencao de hipotonia, condi¢gdo imprescindi-
vel para esta cirurgia.

Em nossa experiéncia conseguimos uma
boa hipotonia massageando o globo ocular
durante aproximadamente 10 minutos. A
constatagcao do valor da pressao intra-ocular
na sala cirurgica pode ser obtida com o to-
németro de Schistz. Um valor considerado
bom para o inicio da cirurgia € de 15 com
55 g

A solugao de irrigagao que utilizamos pa-
ra a cirurgia da catarata € a mesma que
temos usado nas vitrectomias. A sua formu-
lacdo € baseada nos estudos de Christiansen
e cols. |, isto é:

— Ringer lactato = 500 ml

— Glicose a 50% =— 1 ml

— Bicarbonato de sédio a 10% = 10 ml

— Adrenalina cardiaca milesimal — 0,5 —
1 ml

D. Técnica Cirurgica

A cirurgia extracapsular da catarata se
resume na abertura da capsula anterior, na
remogao do nucleo, na aspiragcao dos restos
corticais e no tratamento da cdpsula pos-
terior. Os outros tempos, da peritomia, lo-
calizagao, tipo e extensdao da incisao cirur-
gica, da iridectomia, das suturas, sao pra-
ticamente idénticos ao que se faz na cirur-
gia intracapsular.

Nossa técnica cirurgica atual € a que
segue:

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

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

3. Peritomia base férnix de 10:00 as 2:00
horas. Cauterizagdo dos vasos sangran-
tes e retracao térmica da Tenon.

4. Sulco prévio escleral de 9 a 11 mm com
gilete.

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

Jd usamos cistitimos prontos, que sao
caros. Observamos que sao muito bons pa-
ra no maximo 3 cirurgias, podendo ser afia-
dos mas nunca recuperam as caracteristicas
iniciais. Quando perdem o corte utilizamos
para a luxagao do nucleo cristaliniano.

As agulhas descartdaveis ao nosso ver sao
as ideais para a realizagdo da capsulotomia
anterior.

Em nosso meio 3 sao as agulhas utili-
zadas: a) de cor preta (30/7); b) de cor
azul (25/6); e ¢) de cor marrom (27/4). As
duas primeiras tem um calibre compativel
com a irrigacio mantida pela agao da gra-
vidade, enquanto que na de calibre menor
necessitamos de uma pressao de perfusao
maior que a obtida pela altura do frasco pa-
ra manter a camara anterior, o que € conse-
guido facilmente fazendo-se pressio manual
através de uma seringa de 20 ml.

Dobramos a agulha sob o microscépio
com um porta-agulhas ou porta-gilete no
sentido contrario ao lumen da mesma. Um
cistitimo bem dobrado é aquele em que a ex-
tensao nédo ultrapassa de 2 vezes o calibre
da agulha. Depois montamos este instrumen-
to a um ‘“handle” (cabo).

e Capsulotomia Anterior

Realizamos uma capsulotomia ampla
circunferencial (‘“can-opener”), fazendo mi-
croperfuragcées proximas umas das outras,
0 que resultara num enfraquecimento loca-
lizado da cdpsula sem a mobilizacao de ma-
terial cortical para a cimara anterior, o que
dificultarda a visualizagdo. Uma vez realiza-
das estas perfuracées em 360°, com o proé-
prio cistitimo, destacamos a cdpsula ten-
tando remové-la da camara anterior.

Iniciamos a nossa capsulotomia as 6:00
horas e caminhamos para um lado e para o
outro até completar os 360°. H&a quem co-
mece perfurando superiormente. NO6s ob-
servamos que, era mais comum sobrar res-
tos de cdpsula inferiores quando inicdvamos
a capsulotomia as 12:00 horas e que estes
restos eram mais dificeis de serem removi-
dos.

Quanto ao sentido do movimento do cis-
titimo na capsulotomia, vemos opinides con-
trarias¢. Existem cirurgides que dizem que
¢ movimento centripeto cria maior tracao
sobre a zbénula e maior chance de didlise
zonular e outros autores que dizem justa-
mente 0 oposto. NOs entendemos que isto
nio € o mais importante, mas sim o corte
do cistitimo. Quanto mais afiado o mesmao,
mais facilmente perfura a cdpsula sem tra-
cdo. Se resisténcia for observada durante a
capsulotomia, nao hesitar em preparar novo
cistitimo.
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Podemos fazer a capsulotomia anterior
sob ar, com liquido de infusao e com subs-
tancias visco-eldsticas (ac. hialurénico, sul-
fato de condroitina). Atualmente preferimos
usar o Healon (ac. hialurénico), porque
além de proteger a cérnea, mantém a mi-
driase e camara anterior. E principalmente
indicado nas cataratas hipermaduras com
cortex parcialmente liquefeito, pois impede
a mobilizagdo das massas, mantendo a boa
visualizacao da cdpsula anterior. Sua uni-
ca desvantagem estd no custo elevado e na
possibilidade de hipertensao ocular pés-ope-
ratdria tempordria caso ndo seja removido.

® Luxacao do Nicleo

Com a agulha descartdavel dobrada ou
com cistitimos rombos, fazemos a liberacao
do nucleo do cristalino.

Inicialmente apreendemos o nucleo as
6:00 horas e tracionamos o sentido oposto,
onde podemos observar a clivagem do mes-
mo da cortex. A uma determinada altura
que corresponde a linha média horizontal,
o nucleo roda para a camara anterior, dai
vamos ao polo superior do nucleo e faze-
mos 0 mesmo movimento em diregao as 6:00
horas e com isto conseguimos a liberacgao e
mobilizagdo do nucleo para a camara ante-
rior na maior parte dos pacientes; as vezes
precisamos de movimentos horizontais para
deslocéd-lo anteriormente e se isto nao ocor-
rer preferimos nao insistir, mas apenas sol
tar o nucleo de suas aderéncias com a cor-
tical e proceder a ampliacao da incisdao es-
cleral com tesoura de coérnea.

® Remogao do niicleo com alga e gancho

A alca tem fung¢ao principal. Posiciona
mos a mesma no labio posterior da incisao
cirirgica e imprimimos pressao sobre o glo-
bo direcionando a al¢a para o centro do glo-
bo ocular, o que geralmente acarreta na sai-
da do nucleo. O gancho tem uma fungao se-
cunddria de mobilizar o nucleo 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 camara anterior, o que
facilita a remocgao do nicleo).

® Jrrigacdo da cdmara anterior com solugao de

infusao

Com a seringa ou perinha de silicone fa-
zemos uma irriga¢cdo da camara anterior pa-
ra retirar restos cristalinianos que estao sol-
tos. Nesta etapa visualizamos a nossa cap-
sulotomia e se existirem ‘“tags” de cdpsula
importantes, este € o0 momento de removeé-
los. Em geral, fazemos uma manobra bima-
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nual de irrigagdo da camara anterior para
manté-la formada e com a pinga de McPher-
son angulada longa, tracionamos o resto
capsular para a incisdao. Dai, seccionamos
com tesoura de Vannas. Muitas vezes a cdp-
sula que estava enfraquecida, com leve tra-
cao se rompe, sem necessidade de usar a te-
soura.

® [ridectomia periférica superior

Para facilitar a circulagdao do aquoso en-
tre as cdmaras.

e Fechamento da incisao

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 cirur-
gica. Quando vamos implantar a lente in-
tra-ocular, deixamos um espago de 7 mm
do lado temporal suturado provisoriamen-
te com pontos simples de seda 80, que apds
a remocao do cortex serao retirados para se
proceder com a introducao da lente.

® [rrigagdo - Aspiragao do Cortex Cristaliniano

Temos preferéncia pela agulha dupla via
de Simcoe ou Drews. Usamos irrigagao con-
tinua, ao invés de ter de controlar a infuséo
com a perinha de silicone. A aspiracdao é ma-
nual e conseguimos com o auxilio de uma
seringa descartdvel de 20 ml.

Lembramos que a agulha estd ligada a
um cabo (handle) e este através de um pe-
daco de equipo de soro ou tubo de silicone
se conecta com a seringa de aspiracgao.

Sempre devemos visualizar o orificio de
aspiragdo da agulha que fica na ponta da
mesma em sua face concava. Para que a ca-
mara anterior nao fique colabando quando
aspiramos, € necessario que a forga de suc-
¢ao seja iniciada apenas quando houver ma-
terial cortical em contato com o orificio.
Uma vez que o cortex periférico. € apreen-
dido pela agulha tracionamos o mesmo para
o centro da drea pupilar e com isto assisti-
mos a separa¢ao do mesmo da cdpsula. Sem-
pre procedemos com a remog¢ao do mais f4-
cil para o mais dificil.

Todos os cirurgides sao unanimes em
dizer que o cortex localizado entre 10 - 2 ho-
ras € o mais trabalhoso de ser removido. O
préprio Simcoe5 faz uma abertura inferior
com a finalidade de entrar com a agulha
para retirar este coértex ai localizado. Exis-
tem canulas especialmente desenhadas para
esta finalidade. N6s observamos que com
certo cuidado e paciéncia conseguimos re-
mover praticamente todo o cértex ai locali-
zado na maioria dos pacientes. Um pouco
de cortex que reste nao ird causar nenhum

problema.

26

Quando a pupila fecha, ou ndo dilata
oem, a remocado cortical € mais dificil. O
que fazer? Em geral injetando-se na cimara
anterior adrenalina 1/10.000, provoca a mi
driase. Se tivermos unidades de aspiracao,
fazemos uma manobra bimanual, onde nu-
ma das maos usamos o0 aspirador e na outra
um gancho de iris que facilita a visualizacdo
periférica.

Esta etapa da cirurgia, é a que gera
maior polémica, pelo menos, no que diz res-
peito a utilizacao de unidades de aspiragao
e a aspiracao manual. Ela € uma das fases
de aprendizado mais demorado. O mau re-
sultado das antigas cirurgias extracapsulares
se deveu a realizagdo inadequada desta fase
cirurgica.

Nesta fase € que pudemos observar maio-
res perdas vitreas nesta cirurgia. Para evi-
tar isto, devemos ter uma visualizagao ideal
o tempo todo, sempre atentos ao orificio da
agulha. A apreensiao da cdpsula posterior,
pode ser reconhecida facilmente, pois se
apresenta como uma prega estrelada com
centro na ponta da agulha. Nas unidades de
aspiragdo como as de Kelman e de Drews
€ sO interromper a aspirac¢ao para que a cap-
sula seja solta. Quando a aspiracao € ma-
nual facilmente soltamos a mesma criando
um refluxo do liquido.

e Tratamento da cdpsula posterior

A observagao do reflexo vermelho atra-
vés do microscépio € indispensdvel para a
realizacio desta etapa e da anterior.

Da literatura2? sabemos que a cdpsula
posterior se opacifica em aproximadamente
50% dos pacientes em 5 anos. Nos pacien-
tes mais jovens esta percentagem aumenta.

Quando optamos pela manutengao da
integridade capsular devemos fazer a lim-
peza da mesma. NOs temos usado 2 tipos
de ruginas, a de Kratz e a de Simcoe que
sao agulhas onde as extremidades sao re-
vestidas de p6 de diamante, dando uma as-
pereza como a de uma lixa. Notamos que
apos vdarias cirurgias (mais de 50) estas agu-
lhas ficam lisas.

Para o polimento da capsula posterior,
usamos um aumento de 16 vezes no micros-
copio e fazemos movimentos de lateralidade
na porcao axial da cristaléide, e assim pode-
mos verificar o enrugamento da mesma,; as
vezes existem membranas fibrosas aderidas
a cdpsula posterior; € possivel remové-las
com um gancho ou agulha fina dobrada. A
manobra € arriscada e por isto, talvez o me-
lhor seja partir para a capsulotomia. Neste
caso, procedemos com o fechamento da in-
cisao cirurgica, o que mantém a camara an-
terior formada e evita que a pressdo do vi-
treo mobilize 0 mesmo para frente. Utiliza-
mos uma agulha de insulina, dobrando-se a
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ponta contra o limen (90°) e fazemos uma
pequena incisdao axial no sentido horizon-
tal.

e Fechamento da conjuntiva

Normalmente ela ndao é suturada, sé fa-
zemos uma tragao em diregao a cérnea. No
dia seguinte ao da cirurgia observamos que
ela volta ao seu local normal.

® [njecao de antibidtico e corticoide subconjun-
tival

Aplicamos no local da peritomia, o que
provoca um recobrimento da ferida uma so-
lucao de gentamicina (10 mg) e dexameta-
sona (2 mg).

® Curativo oclusivo com protetor metdlico
E. Conduta Péds-operatéria

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

®  Ocular

Colirio de antibiético e corticdide, o mes-
mo receitado no periodo pré-operatdrio. Ins-
tilagao de 1 gota de 4 em 4 horas.

As vezes prescrevemos midridticos, o que
depende da reag¢ao inflamatdria do olho.
Comumente dilatamos a pupila do paciente
quando ele retorna ao consultério, 3-° dia
PO, 7° dia P.O, 14° dia P.O. e 30.- dia
P.O.

O colirio de antibiético e corticéide €
descontinuado na terceira semana quando
substituimos por outro apenas com esterdi-
de e que devera ser usado por alguns meses,
salvo se o paciente desenvolver hipertensao
ocular.

e Oral

Receitamos antibidtico profilatico du-
rante 5 dias (penicilinas sintéticas ou cefa-
losporinas). Analgésicos se necessario.

o [ntramuscular

Prescrevemos 3 a 4 frascos de esterdide
de depdsito que sao aplicados semanalmen-
te, exceto quando haja contra-indicagdes cli-
nicas.

O paciente em geral fica sem curativo
durante o dia desde o 1 P.O. e recomen-
damos colocar o protetor metdlico ao se dei-
tar pelo menos durante o primeiro més. Nas
primeiras duas semanas sugerimos ao pa-
ciente evitar atividade fisica exagerada (es-
portes), mas liberamos o0 mesmo para as
suas atividades de trabalho, se de escritdrio.
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-
lizagdo da cirurgia extracapsular programa-
da da catarata.
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Técnica da facoemulsificacao

Miguel Angelo Padilha *

INTRODUCAO

Desenvoivida por Charles D. Kelman, em
1968, a técnica da facoemulsificagdo é um
procedimento de remocao extracapsular da
catarata através de uma pequena incisdo.
Com esta preocupagcdao em mente, ou seja,

* Membro do Colégio Brasileiro de Cirurgides.
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diminuir ou anular as complica¢bes advin-
das de grandes incisOes, possibilitando ao pa-
ciente uma deambulagao bastante precoce,
e valendo-se de conhecimentos do ultrasom,
Kelman 3 acabou por criar a técnica que per-
mitiu nado s6 o aparecimento da facoemul-
sificagdo mas também o ressurgimento da
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