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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extracapsular (de modo planejado) e o ad-
vento de modernas lentes intra-cculares de
implantacado na caimara posterior, que repre-
sentam hoje 75% das lentes utilizadas nos
Estados Unidos. Em nosso Servi¢o! este
numero encontra se ao redor de 95%.

Dentre as vantagens da facoemulsifica-

cao:

* reabilitagdo precoce

* retorno imediato do paciente as suas
atividades habituais, ndo sé profissio-
nais, mas também & pratica de exercicios
{isicos

e menor astigmatismos

e possibilidade de adaptacao de lente de
contato (quando houve indica¢ao), ao fi-
nal de um periodo que oscila em torno
de 3 semanas
menores trocas na corre¢do Gptica
reducgao de complica¢des pSs-operatorias
menor perigo em caso de trauma no pos-
operatorio.

Dentre as desvantagens:

* nao tem indicacdo para todos os casos
de catarata

e nao representa técnica para ser usada
“‘de vez em. quando” (exige prdtica cons-
tante)

® exige grande treinamento

e equipamento caro

e utiliza material descartdvel a cada cirur-
gia, o que onera os custos operacionais

e exige pessoal de sala de cirurgia e infra-
estrutura adlequados para conveniente
utilizacdo e manutencao do equipamento.

Aqui vale a pena chamar a atencdo para
os seguintes fatos: os equipamentos mais
modernos e completos sao dotados, ndo s6
do mddulo ultrasbnico, mas também de vi-
tre6fago para utilizagcdo na camara anterior.
E existem modelos mais simplificados, sem
0 moddulo ultrasbnico (portanto ndo apro-
priados para realizarem a facoemulsifica-
cdo), mas indicados para a execucao da ex-
tracdo extracapsular planejada.

A utilizacdo de quaisquer destas técnicas
exigem, porém, as seguintes condigoes:

e dominio da microcirurgia
conhecimento do funcionamento de tais
equipamentos

e conhecimento da técnica
utilizacdo de solugdo de irrigacdo ade-
quada.

No presente trabalho, vamos nos referir
especificamente a4 nossa experiéncia com a
tacoemulsificagdao (utilizando o mod. 8000 V).
Neste tipo de aparelho vamos encontrar uma
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caneta especial, onde um transdutor cria um
campo magnético, gerando a energia ultra-
sbnica, que se transmite a uma ponta oca
de titanio. Esta vibra num movimento an-
tero-posterior entre 0.002 e 0.005 polegadas,
a uma freqiiéncia de 40.000 ciclos/seg.. Esta
ponta de titanio, descartdavel, é envolvida
por uma luva de silicone, que impede seu
contato direto com as bordas da ferida ci-
rurgica. Afim de evitar seu aquecimento,
esta ponta € resfriada gracas a um sistema
de dgua que circula pelo mesmo cabo, mas
sem contato direto com tal ponta. A iltima
geracado de tais aparelhos tem este sistema
de resfriamento feito a ar.

As duas outras canetas existentes, e co-
muns a outros aparelhos mais simplifica-
dos, sdo as de irrigagdo e de irrigacdo/aspi-
ragao (I/A). A primeira acoplamos o cisti-
tomo ou a agulha de ponta virada para a
realizacao da capsulotomia anterior e ou-
tras manobras, a serem descritas mais adian-
te, e entao ela é conectada a solugao de ir-
riga¢do, passando o tubo conector por um
dispositivo que permite ao cirurgidao inter-
romper a qualquer momento desejado a ir-
rigagao, mediante a compressao de um pc-
dal apropriado, sob o pé direito do oftalmo-
logista. A outra caneta disponivel, € dota-
da de um sistema simultaneo de irrigacgao
e aspiragao, com a qual faremos a aspira-
cdo de restos de massas cristalinianas, en-
quanto a irrigagio se mantém dentro de
niveis que nunca permitem exceder a uma
tensdo ocular de 25 mm Hg. Através de uma
vdlvula solendide, hd um perfeito equili-
brio entre o volume de liquido com que se
irriga e volume de massas aspiradas, per-
mitindo trabalhar com a camara anterior
sempre refeita. Quando nos valemos desta
caneta é importante que o cirurgiao mante-
nha controle visual permanente sobre onde
se toca com o orificio de aspiracao, toman-
do-se todo o cuidado para ndao romper a cap-
sula posterior. Existem diversos diametros
de tais orificios, mas a de 0.3 mm € a ideal
para uma correta utilizacdo desta caneta. O
aparelho tem a possibilidade de se trabalhar
com duas intensidades de aspiracao: maxi-
ma ou minima, dependendo da quantidade
de massas remanescentes a serem removi-
das.

Todas estas manobras sdo comandadas
através de um pedal, que o proprio cirurgiao
controla. Um ligeiro aperto determina a ir-
rigagdo. No painel acende-se uma luz sobre
o n° 1 (Position). O aumento da pressdao
sobre o pedal, acarretara a utilizagdo da as-
piracdo (neste momento a bomba comeca a
girar, a luz se acendendo no n.° 2). Corres-
ponde a irrigagao/aspiragdo. A compressao
total do pedal fard com que o sistema do
ultrasom entre em acao. Os ajustes deste
modulo devem ser checados sempre antes de
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cada cirurgia, apds terem sido montados os
tubos e canetas. Para isto, no painel uma
agulha marcarda quando a vibragao for ma-
xima, identificado pelo movimento da agulha
deslocando-se totalmente no sentido da di-
reita (podemos nos orientar pela audigao
quando .o ruido alcangar maior intensidade:
exatamente como estivéssemos sintonizando
uma emissora de radio). O botao corres-
ponde a poténcia do US (Ultrasonics) deve
estar apontando para o nivel 8, e o da fre-
qiiéncia (Tuning) deve-se ir girando lenta-
mente até que a agulha do mostrador alcan-
ce e ultrapasse a marca 1. Podemos entao
desligar o botao ‘Ultrasonics”, e quando for
necessario a sua utilizagdo, basta liga-lo e
deixar na marca 10.

Se eventualmente, houver perda de vi-
treo, basta apertar um botao adequado (Vi-
treous), e esta mesma caneta com extremi-
dade de titaneo, passa a trabalhar como
um vitre6tomo.

ApOs esta rapida explanacao sobre o apa-
relho, devemos chamar a atencao para 2 ou-
tros importantes aspectos relacionados com
este tipo de cirurgia: microscépios e solu-
coes.

Um bom microscépio cinirgico, com ex-
celente sistema Optico e iluminagao coaxial,
se torna imprescindivel para a facoemulsifi-
cacao (¢ mesmo para a extracapsular pla-
nejada). Também o controle de microfoca-
lizagdo se faz necessario, porque durante di-
versos tempos da cirurgia, teremos que re-
focalizar onde estamos atuando (principal-
mente com a ponta de titaneo), nunca esque-
cendo que este territdrio € limitado anterior-
mente pelo endotélio corneano e posterior-
mente, pela cristaléide posterior.

Quanto a solucao, como se trata de um
tipo de cirurgia onde se usa irrigagao per-
manente, a escolha dela deve se distanciar
de solucao salina, a qual se mostra inade-
quada e altamente toxica para a cérnea. De-
vemos optar ou pela solucdao salina balan-
ceada (BSS (R)) ou, como em nosso caso, a
utilizagao de uma solug¢ao especial, prepara-
da na propria sala de cirurgia, com todos
os cuidados de assepsia: para cada 500 ml
de Ringer Lactato, adicionar 9 ml de Dextro-
se a 5% e 10 ml de Bicarbonato de Sddio a
8.4% 2. Com esta solucdo, ja em uso des-
de 1976, nosso Servico estd completando
quase 6.000 cirurgias extracapsulares, sem que
a ela pudéssemos imputar quaisquer altera-
¢Oes corneanas.

INDICACOES E CONTRA INDICACOES

Um dado fundamental para se indicar ou
nao a facoemulsificacdo estd relacionado a
presenca do “red reflex”, isto é, a avaliacao
das condicdes da transparéncia da catarata
através da retrotransiluminagao, observan-
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do desta maneira a intensidade do reflexo
vermelho da retina. Quanto mais réseo, me-
lhor para facoemulsificagao. Mas se tal re-
flexo for quase ou totalmente inexistente,
entao a indicagcao sera para a extragao ex-
tracapsular planejada. No reflexo totalmen-
te vermelho, teremos (segundo Kelman) a
graduacao ++++. Se tal reflexo caminhar no
sentido réseo, castanho e cinza escuro e ne-
gro, teremos respectivamente: +++; +4; +;
zero. Os graus + e zero nao se prestam para
a facoemulsificacao.

Mas outros dados sao muito importan-
tes para se indicar esta técnica:

e boa midriase

e boa profundidade da camara anterior
e auséncia de endoteliopatias

e experiéncia e habilidade do cirurgiao.

Baseados nestes cinco critérios, as indi-
cagdes para a facoemulsificacdo poderiam se
generalizar numa variagdo, a medida que o
cirurgiao vai convivendo com a técnica, pa-
ra os seguintes casos:

catarata congénita

catarata traumadtica

ectopia do cristalino

catarata complicada

catarata subcapsular posterior
catarata nuclear

catarata senil

® 0 6 6 0 0 O

As contra indicagbes seriam:

miose intensa

endoteliopatias

® Juxacdo de cristalino (em maiores de 30
anos)

e cataratas de nucleos grau + ou zero (se
bem que alguns tipos de cataratas com-
plicadas, traumadticas e congénitas po-
dem ter reflexo zero, e ainda assim, se
prestarem para a facoemulsificagao)

e camara rasa.

TECNICA

Com pequenas variagées de cirurgido
para cirurgiao, vamos descrever a técni-
ca atualmente praticada por nds:

1. Preparo de retalho conjuntival de base
fornix superior, o suficiente para expor
a regiao limbica, onde sera praticada a
nossa incisao.

2. Uma incisao menor, e um pouco afasta-
da daquela regiao descrita no item ante-
rior, sera realizada junto & cérnea, por
onde entraremos na fase em que estiver-
mos com O ultrasom em acdao, com O
“nucleus rotator” de Bechert. Este ins-
trumento especial, & semelhan¢a de uma
delicada espatula com a extremidade bi
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fida, nos vai permitir expor a =zona
equatorial do nucleo cristalineano, e a
moveé-lo, facilitando o tempo de sua frag-
mentagao, e também impedindo que tal
nucleo venha de encontro ao endotélio
corneano.

Agora entao vamos realizar a incisao
principal com lamina gilete, com 3 mm
de comprimento, e de tal maneira que
facilite o posicionamento da caneta, isto
é, quando OD, em torno da regiao de
11 h, enquanto no OE, ao redor de 1 h.
Esta incisao deve ser feita na regiao lim-
bica, mais escleral do que corneana. Se
for eminentemente escleral teremos hér-
nia de iris, o que dificultard a entrada
das pontas das canetas, provocando mais
facilmente o fechamento da pupila, além
de o atrito provocar uma despigmenta-
¢ao da iris nesta regidao e certo grau de
atonia da mesma. Se for prevalentemen-
te corneana, poderemos provocar desin-
ser¢ao da Descemet, e/ou como uma
queimadura em torno da ferida cirurgi-
ca.

O préximo passo corresponde ao da
capsulotomia anterior. Para isto, nos va-
lemos do cistitomo ou de uma agulha de
ponta virada. Dependendo do tipo de
catarata, diferentes técnicas de capsu-
lotomia podem ser empregadas. NOs
optamos geralmente, pela técnicg onde
diversas pequenas perfuracbes sao rea-
lizadas na periferia da cdpsula, determi-
nando uma abertura circular.

Com o préprio cistitomo ou agulha de
ponta virada (acoplados a caneta dp ir-
rigacao) devemos agora liberar o ntucleo
de sua membrana posterior. Diferente-
mente de Kelman, que costuma luxar o
niicleo para a camara anterior, nossa op-
¢do tem sido a de manté-lo livre mas
na prépria loja posterior onde pratica-
mos a fragmentacio, a exemplo da téc-
nica empregada por R. Sinskey.

Com a caneta de ultrasom, iniciamos en-
tao a emulsificacio do ntucleo. Ao aper-
tarmos o pedal até o fim, um ruido se
ouve como um chiado, e neste moxr}ento
deslizamos suavemente mas com flrmg-
za a ponta de titineo de encontro ao nu-
cleo. Através do microscépio vamos no-
tar que se abrem sulcos nesta massa.
Quando parte de sua parte central (nu-
clear) tiver sido removida, adentrare-
mos a camara anterior com o instrumen-
to de Bechert pela segunda incisdo pra-
ticada previamente, sendo esta técnica
conhecida como técnica bimanual de
Kratz. Com ele poderemos mover o nu-
cleo, em rotagéao, fragmentando-o ao lon-
go de toda a sua periferia.

Chegarda um movenio em que a espes-
sura do cristalino sera tao pequena.que
expontaneamente ele podera subir para
a camara anterior, onde completaremos
sua emulsificagdo. Este € um momento
importante desta cirurgia, pois se insis-
tirmos na pratica da fragmentacao de
massas muito finas alojadas ainda na
camara posterior, correremos o risco de
romper a capsula posterior, com perda
de vitreo.

Para se completar a remogao de cortex
ainda presente, principalmente sob a iris,
temos que trocar a caneta pela de I/A.
Novos cuidados devem ser tomados nes-
ta fase da cirurgia, evitando-se aspirar
restos de abas de cdpsula anterior, ima-
ginando-se tratar de massas corticais.
Completando-se o tempo descrito ante-
riormente, segue se 0 que chamariamos
de “limpeza” da cdpsula posterior (se
nossa intengao for a de manté-la intac-
ta). Para isso nos valemos ainda da ca-
neta de A/I, com a qual, a exemplo de
um aspirador de pd, deslizamos sobre
a cdapsula posterior, ja com o orificio
voltado diretamente de encontro a sua
superficie, mas sempre com todo o cui-
dado para evitar-se a sua captura, o que
poderd redundar na sua ruptura. Ou-
tro recurso de que podemos dispor, é o
da adaptagao de uma canula especial
com extremidade aspera (que pode ser
p6 de diamante) a caneta de irrigagao,
com a qual procederemos a escarificagao
da cdapsula posterior, livrando-a da pre-
senga de restos corticais ainda aderen-
tes a ela.

Terminado este tempo cirurgico, proce-
demos ao exame da transparéncia desta
membrana. Este € um momento em
que varios fatores vao influir na decisao
do cirurgiao quanto ao se deve ou nao
abrir wma pequena janela nesta cdpsula.
Neste julgamento, temos que levar em
conta principalmente:

se se trata de olho unico

se ha histdria pregressa de descolamen-
to de retina neste olho, ou no contra
lateral

as condicdes vitreo-retinianas

se ha histéria de edema de macula, no
olho afacico contra-lateral

se se trata de um paciente altamente
miope

se a catarata é de origem traumadtica ou
poés-uveite

se pretendemos implantar neste tempo,
ou mais tarde, uma lente intra-ocular.
Nestes casos a nossa opcao tem sido a
de se manter a cdpsula intacta. Em ou-
tros casos poderemos executar a sua
discisao, de maneira bem central, e de
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preferéncia, pequena4 Com a introdu-
cao de Yag Laser, cste tempo da cirur-
gia extracapsular tem sofrido modifica-
¢Oes, com resultados que vao se acumu-
lando, levando-nos a reavaliar estas con-
dutas.

i0. Iridectomia periférica (se se dispuser
do Laser de Argobnio, tal iridectomia po-
de ser dispensada).

11. Sutura da incisdao, com fio de monony-
lon 10.0, em ponto unico, central. Ou
em X, ou ainda X duplo, com sepulta-
mento do no dentro da ferida cinirgica.

12. Injecdao subconjuntival do corticéide as-
sociado a antibiético, de preferéncia no
fundo de saco inferior.

13. O curativo que utilizamos se limita a um
protetor plastico, o que permite liber-
dade total de movimentos ao paciente,
ainda no leito.

Apos recuperado da anestesia e ja em
seu quarto, o paciente podera deambular li-
vremente. Geralmente a alta hospitalar ocor-
re no dia seguinte, pela manha.

Em casa, sem curativos oclusivos, usara
apenas um midridtico e colirio a base de
corticéide e antibidtico durante um prazo
que varia de 3 a 4 sernanas. Em casos de
criangcas, o midriatico devera ser sempre
Atropina a 1%, 1 ou 2 vezes por dia.

TATICA DA CONVERSAO

Se por qualquer dificuldade técnica ocor-
rer impedimento a4 execucdao da emulsifica-
¢ao do nucleo cristalineano, o cirurgiao de-
vera de imediato abandonar seu intento de
realiza-la, e alargando a incisao, remover tal
nucleo. A esta tatica, Kelman3 chama de
conversao. Esta providéncia quando toma-
da no momento certo, podera poupar o pa-
ciente e o cirurgiado de uma série de
complicagOes cirurgicas. Representa, entre-
tanto, no inicio, dificil determinar tal mo-
mento. Mas de maneira geral, vale lembrar
que cada tempo cirurgico deve ser realiza-

do com a maior perfei¢cao possivel, pois ca-
da passo seguinte depende do tempo cirur-
gico realizado anteriormente.

Algumas das razdes que mais frequente-
mente levam a ‘“‘converter” sao:

* indicacdo inadequada (principalmente
quanto a avaliagao do “red reflex”)
camara rasa
desaparecimento da midriase, logo ao
final da capsulotomia anterior ou mesmo
ao inicio das manobras de fragmentacao.

®* erro na colocagao da incisao
ruptura precoce da capsula posterior

CONCLUSAO

Com tais elementos em mente, a facoe-
mulsificagdo poderz se transformar na técni-
ca de escolha para o cirurgiao. Um fato
novo observado atualmente nos Estados Uni-
dos, € que esta técnica vem voltando a ser
praticada mais frequentemente, apés muitos
terem dominado a extracapsular planejada.
Mesmo tendo que se alongar a incisao para
7 mm, a fim de se implantar uma lente in-
tra-ocular (com algumas desenhadas espe-
cificamente para serem utilizadas com in-
cisbes menores, como as de Clayman), per-
manecem suas inimeras vantagens, aqui ana-
lisadas.
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