
REVISÃO lEMÁ llCA 

Avanços em Cirurgia de Catarata 

Nos últimos 10 anos grandes avan
ços ocorreram na técnica de cirurgia de 
catarata, principalmente em relação ao 
tamanho e desenho das incisões. Nos 
anos 80 o tamanho da incisão da técni
ca extracapsular era de aproximada
mente 11 mm, suficiente para a retira
da do núcleo da maioria das cataratas. 
Com esse tipo de incisão ocorriam, em 
baixa freqüência, complicações como 
câmara rasa, hérnia de íris e alto as
tigmatismo I. A partir do final desta dé
cada várias modificações técnicas fo
ram introduzidas permitindo incisões 
de 5 a 7 mm I. 

Entre as vantagens da cirurgia rea
lizada com menor incisão citam-se: re
abilitação física mais rápida, menor 
astigmatismo e estabilidade da refra
ção mais precoce. Os pacientes podem 
ter maior atividade física precocemen
te, há menor número de retornos de 
pós-operatório, pode-se prescrever 
mais rapidamente os óculos, e há me
nor necessidade de retirada de pontos. 
para controle do astigmatismo 2,3,4, 

. FATORES QUE INFLUENCIAM O 
ASTIGMATISMO 

Estudos comparando incisões de 10 
e 6 mm na cirurgia extracapsular de
monstraram redução da média de 
astigmatismo de 2,27 para 1,06 com 3 
meses de pós-operatório, e também 
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manutenção do menor grau durante a 
evolução 3. Comparando pacientes com 
6 meses de pós-operatório encontraram 
28% de pacientes com acuidade visual 
de 20/40 ou mais, quando o tamanho 
de incisão era de 10 mm, e 78% quando 
a incisão era de 6,0 mm, demonstrando 
melhor reabilitação visual quando se 
diminui a incisão 3.4, s. 

Entre os fatores que influenciam o 
astigmatismo encontram-se o tamanho 
e o desenho da incisão, sua localização 
e área de superfície, a colocação das 
suturas e uso de cautério. As incisões 
esclerais próximas à córnea induzem 
maior astigmatismo do que as localiza
das a maior distância, e portanto inci
sões mais próximas devem ser meno
res. Incisões com desenho do tipo 
Frowm, que fazem um arco oposto ao 
limbo corneano, levam à menor indu
ção de astigmatismo após um ano, do 
que incisões com o mesmo tamanho 
seguindo a curvatura do limbo 4, A 
profundidade da incisão deve ser me
nor do que a metade da esclera a fim de 
prevenir o deslizamento da esclera du
rante o processo de cicatrização. As 
suturas colocadas radialmente tendem 
a causar mais astigmatismo do que as 
horizontais, ou tangenciais, e a combi
nação de duas pequenas suturas radiais 
e uma horizontal central parece ser a 
mais neutra. Ao longo do tempo verifica
se uma diminuição do astigmatismo a 
favor da regra, induzido pela sutura ra
dial, até dois anos após a cirurgia, por
tanto a retirada da sutura deve ser cri
teriosa, evitando-se resultados neutros 
no período pós-operatório recente 7,8. 

A cauterização excessiva causa au
mento da curvatura corneana, princi
palmente nos primeiros 6 meses após a 
cirurgia. A cauterização deve ser reali
zada com cautério bipolar sob irriga
ção e somente nos vasos maiores, ge
ralmente os perfurantes, 

Mais recentemente se desenvolveu 
a incisão em córnea clara, feita em 
posição superior ou temporal superior, 
que pode ser utilizada nas cirurgias 
com técnica de facoemulsificação e co
locação de lentes intra-oculares dobrá
veis. Essas incisões podem ter até 4 
mm, são tunelizadas, e muitos autores 
não utilizam suturas, porém, estudo 
experimental em animais demonstrou 
saída de humor aquoso no pós-operató
rio de 1 dia. Resultados de estudos 
prospectivos demonstram que essas in
cisões causam astigmatismo a favor da 
regra quando realizadas em posição 
temporal, e contra a regra quando rea
lizadas em posição superior s. 

As' incisões pequenas têm desenho 
em forma de túnel que permitem maior 
estabilidade, menor astigmatismo e re
abilitação visual precoce e são realiza
das com bisturis apropriados de diver
sos modelos e materiais. 

CAPSULOTOMIA ANTERIOR 

A capsulotomia circular contínua, 
capsulorexis, desenvolveu-se no início 
dos anos 90, e apresenta várias vanta
gens quando comparada à técnica de 
abridor de garrafa, como: ausência de 
rasgaduras radiais que se prolonguem 
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para o equador do cristalino, maior 
resistência e elasticidade, possibilida
de de realizar a emulsificação do nú
cleo na câmara posterior, maior facili
dade de colocação da lente intra-ocular 
dentro do saco capsular. Ela também 
facilita a colocação da lente no sulco 
ciliar quando há ruptura da cápsula 
posterior 11, 12. 

EXTRAÇÃO DO NÚCLEO 

A utilização de pequenas incisões 
depende da retirada da catarata por 
meio de técnicas que diminuam ou 
fragmentem o núcleo. Foram desenvol
vidas técnicas para extração extracap
sular de pequena incisão e técnicas 
para a facoemulsificação. Para a extra
capsular vários instrumentos e técnicas 
podem ser utilizados, como fragmen
tador de Kansas, trisetor, e divisão do 
núcleo 13.14. As técnicas de divisão do 
núcleo através de injeção de solução 
salina entre o córtex e o núcleo mais 
duro, denominada de hidrodelineação, 
estão entre as mais utilizadas. Após a 
separação do núcleo mais duro e me
nor, pode-se retirá-lo com incisões de 5 
a 7 mm. Para a retirada do núcleo, 
utiliza-se uma alça com desenho apro
priado para entrada no saco capsular, 
mais fina e de menor largura do que as 
alças usadas tradicionalmente. Outra 
técnica descrita é a expressão do nú
cleo, que se encontra solto na câmara 
anterior depois da hidrodelineação, 
com solução salina e irrigação cons
tante da câmara anterior através de câ
nula especial colocada em paracentese 
lateral ou inferior 14. 15. 

Os autores concordam que nas téc
nicas de pequena incisão deve-se utili
zar maior quantidade de substância 
viscoelástica do que nas cirurgias tra
dicionais. 

Com o desenvolvimento de novas
' 

técnicas, a facoemulsificação voltou a 
ser uma alternativa importante na ci
rurgia de catarata. O fator isolado que 
mais contribuiu para o seu avanço e 
utilização foi a realização da emulsifi-
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cação do núcleo dentro da câmara pos
terior, diminuindo a perda endotelial. 
Para se realizar a emulsificação na câ
mara posterior é necessário que a cap
sulotomia anterior seja do tipo capsu
lorexis, permitindo a manutenção do 
núcleo dentro do saco capsular e dimi
nuindo a possibilidade de ruptura 
capsular. Foram descritas várias técni
cas de emulsificação do núcleo dentro 
do saco capsular, e na maioria se veri
fica a necessidade de utilizar as duas 
mãos para facilitar a fratura do núcleo 
em pequenos pedaços permitindo a sua 
remoção através da caneta do facoe
mulsificador. A fratura do núcleo foi 
desenvolvida com base na anatomia do 
núcleo do cristalino, composta de sutu
ras formadas pela inserção de novas 
fibras adicionadas desde o período em
brionário, com ramificações radiais 
que facilitam a clivagem. Para mani
pulação do núcleo utilizam-se vários 
instrumentos, semelhantes a uma espá
tula de íris, por meio de uma paracen
tese, realizada com lâmina de pequena 
largura e colocada em posição lateral à 
incisão principal. 

A divisão do núcleo pode ser reali
zada de diversas formas e a maioria 
delas se baseia em quatro passos: 1) 
esculpir o núcleo em sulco com profun
didade que deixe apenas uma fina ca
mada remanescente posterior; 2) rota
ção do núcleo e realização de outro 
sulco perpendicular ao primeiro; 3) 
fratura do núcleo em quatro partes uti
lizando-se dois instrumentos e sepa
rando-se por meio de ação cruzada; 4) 
emulsificação de cada parte do núcleo, 
e aspiração do cortex 16. 

LENTES INTRA"OCULARES 

Nos últimos anos vários desenhos e 
materiais foram incorporados às lentes 
intra-oculares para que pudessem ser uti
lizadas nas cirurgias de pequena incisão. 

Surgiram lentes de 5,0 a 5,5 mm de 
polimetil�metacrilato (PMMA), e len
tes dobráveis de silicone, hidrogel e 
novos polímeros. As lentes dobráveis 

podem ser colocadas em incisões de 3,0 
a 4,Omm, utilizadas na facoemulsifi
cação. As lentes intra-oculares devem 
ter no mínimo algumas características 
que permitem o seu uso intra-ocular 
como: alta qualidade óptica, alto índi
ce de refração, baixo peso, ausência de 
antigenicidade, durabilidade, facilida
de de esterilização e memória. Todas 
essas características têm como modelo 
padrão as lentes de PMMA, com as 
quais as novas lentes devem ser com
paradas 17.18. Novas lentes que permi
tem inclusive a correção da visão para 
perto (multifocais) também surgiram, 
com resultados ainda insatisfatórios, 
principalmente pela baixa sensibilida
de ao contraste, limitando seu uso em 
maior escala 19. 20. Apesar dos novos 
materiais e a possibilidade do uso das 
lentes dobráveis, as lentes intra-ocula
res mais implantadas no mundo conti
nuam sendo as de PMMA. 

CONCLUSÕES 

Houve grande avanço na cirurgia 
de catarata nos últimos anos, tornan
do-a cada vez mais segura, permitindo 
indicação cirúrgica mais precoce e me
lhores resultados visuais. Os avanços 
mais significativos ocorreram nas téc
nicas que permitem fazer a cirurgia 
com incisões cada vez menores, e con
seqüente estabilidade precoce da refra
ção, menor astigmatismo, menor fre
qüência de algumas complicações 
como inflamação pós-operatória além 
de recuperação física mais rápida. As 
técnicas de facoemulsificação já possi
bilitam que a cirurgia de catarata seja 
realizada com menores incisões. Po
rém as lentes intra-oculares ainda não 
atingiram o mesmo estado de desen
volvimento e continuam sendo objeto 
de pesquisas de novos desenhos e ma
teriais. 

Em países em desenvolvimento, 
como o Brasil, a discussão de avanços 
tecnológicos não pode ser colocada 
sem a devida comparação com os cus
tos envolvidos. Sabe-se que no país é 
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realizado um pequeno número de ci
rurgias frente a necessidade, ao redor 
de 1/3 do necessário, e estas inovações 
devem ser questionadas quanto ao cus
to-benefício de sua implantação. As ci
rurgias extracapsulares com implante 
de lentes intra-oculares de PMMA, de 
6,0 ou 7,Omm permitem resultados al
tamente satisfatórios para a maior par
te dos pacientes e oftalmologistas, sen
do técnica dominada por grande núme
ro de médicos em todo o país. A sua 
substituição por técnicas mais sofisti
cadas deve passar pela avaliação do 
impacto sobre o número de cirurgias 
que poderão ser realizadas, com facoe
mulsificação e lentes dobráveis, e sua 
validade' discutida quanto à tecnologia 
apropriada. A utilização dessas técni
cas em larga escala não é exequível no 
momento atual no país 21 
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