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I - INTRODUÇÃO 

É por demais sabido das dificuldades 
que apresentam as cirurgias de catarata em 
criança quando comparadas as realizadas no 
adulto. 

Embora nos últimos anos tenha havido 
um grande avanço na cirurgia oftalmológica 
com o uso de microscópio, melhores suturas 
e uma melhor anestesia, até o momento não 
foi publicado um método ideal de tratamento 
para a catarata congênita. Daí o grande nú
mero de publicações na literatura mundial. 

O propósito deste trabalho é fazer uma 
revisão das técnicas vigentes e descrever a 
que estamos adotando. 

11 - DISCISÃO 

As primeiras anotações definitivas da 
descrição da discisão na literatura moderna 
foram feitas em 1622 pelo oftalmologista in
glês BANISTER ( 1 ) .  Ela consiste em abrir 
a cápsula anterior, expondo córtex e núcleo 
ao humor aquoso para reabsorção dos mes
mos. A cápsula posterior deve ficar intacta. 

Segundo JAFFE ( 2 )  a discisão ainda pode 
ser empregada em casos de catarata mem
branosa. 

A ocorrencia de glaucoma por bloqueio 
pupilar secundária e descolamento de retina 
se verificam com certa freqüência, fazendo 
com que esta técnica fique relegada a um 
segundo plano. 

111 - EXTRAÇÃO LINEAR 

Segundo SCHEIE ( 3 ) ,  foi GIBSON, um 
oftalmologista inglês, em 1911 o inventor des
ta técnica. Ela foi depois modificada por 
BARKAN (4),  e ganhou popularidade em vol
ta de 1930, tendo tido uma grande receptivi
dade na década de 1950. Consiste a mesma 
numa abertura corneana através da qual a 
cápsula anterior é retirada com uma pinça 
de cápsula dotada de dentes. A substância 
cristaliniana é então exprimida para fora da 
camara anterior. As desvantagens desta técni
ca são a incisão grande na córnea, retardo na 
formação da câmara anterior, perda de ví
treo e sinéquias periféricas anteriores, resul
tando em glaucoma secundário. 

IV - EXTRAÇÃO INTRACAPSULAR 
Embora tenha sido usada por GIRARD 

(5)  e outros, é totalmente contraindicada de-

vido a resistencia do ligamento hialoidecap
sular. 

V - ASPIRAÇÃO 

A técnica da aspiração de catarata é bas
tante antiga e ZIGLER ( 1 )  atribui sua origem 
a RHAZES e outros membros da escola ára
be. Na primeira metade deste século ela foi 
pouco usada em relação a extração linear e a 
discisão. Coube a HAROLD SCHEIE (3) ,  em 
1960, a reintrodução e popularização desta 
técnica, apresentada por ele como um méto
do mais seguro, feito com o uso do micros
cópio. 

Todos estes métodos de aspiração visam 
retirar ao máximo o material cristaliniano, 
mantendo durante a cirurgia a câmara ante
rior formada, evitando romper a cápsula pos
terior e trabalhando sempre através de uma 
incisão límbica menor possível. A vantagem 
que a aspiração apresenta em relação a dis
cisão e a extração linear é que além de reti
rar uma maior quantidade de massa cristali
niana, diminuindo a reação pós-operatória, 
tem uma menor incidência de perda de ví
treo. 

Para este método que tem alcançado 
grande popularidade e que em si é simples, 
surgiu uma série de técnicas que com finali
dade didática vamos agrupa-las: 

1 )  Usando sucção - o cirurgião põe a 
agulha em contato com a massa cristalinia
na e aspira delicadamente. Segundo CARBA
JAL ( 6 ) ,  se você aspira apenas material cris
taliano, consegue trabalhar com CA formada. 
Esta técnica, segundo ele, tem a vantagem de 
evitar a rutura da cápsula posterior ao aspi
rar. A desvantagem é que com ela não se agi
ta a massa cristaliniana que deve ser aspi
rada, principalmente em cataratas densas. 

2) Usando sucção e infusão alternadas 
foi introduzida por SCHEIE em 1960 (3)  e 
consiste em aspirar o material cristaliniano, 
usando alternadamente a sucção e a infusão 
a fim de manter a CA formada. Ela tem a 
vantagem de agitar as massas cristalinianas, 
facilitando a aspiração. Tem a desvantagem 
de não trabalhar com uma câmara anterior 
clara e de ter o perigo de romper a cápsula 
posterior pelo aumento da pressão durante 
a infusão. GASS ( 7 ) ,  controla este problema 
pondo o orifício da agulha lateralmente. 

3 )  Usando simultaneamente irrigação e 
sucção - aqui, ao tempo em que se aspira, 
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se irriga. Tem a vantagem de trabalhar numa 
câmara anterior clara. 

As desvantagens são a necessidade de in
cisão maior, uso de instrumentos mais gros
seiros como também não se trabalhar num 
sistema sem pressão, pois a CA ficaria muito 
profunda na irrigação e muito rasa na suc
ção, reproduzindo as dificuldades da técnica 
de aspiração por sucção e infusão alternadas. 
De acordo com HELVESTON ( 8 ) ,  isto pode 
ser evitado com a habilidade do cirurgião e 
do ajudante. 

a) Usando cânula de 2 vias, 2 seringas e 
1 incisão - esta técnica que usa uma canu
la com uma via para irrigação e outra para 
sucção, conectadas em duas seringas e que 
nenetram na câmara anterior por uma aber
tura apenas, foi iniciada por RODRIGUES 
BARRIOS (9)  e mais tarde por O'GAWA ( lO ) .  

b )  Usando canula de 2 vias, 1 seringa e 
1 incisão - tem sido usada desde o fim do 
século passado na França e foi mais recente
mente divulgada por FUCHS ( 11 )  e posterior
mente modificada por FINK ( 12 ) .  Nela se 
usa uma canula com uma via para irrigação 
e outra para sucção, conectadas em uma úni
ca seringa possuindo dois compartimentos, 
sendo o inferior para o material irrigante e 
o superior para o material aspirado. A van
tagem é de trabalhar num sistema sem pres
são. 

c) Usando 2 canulas, 2 seringas e 2 in
cisões - introduz-se duas canulas na CA 
através de aberturas diferentes, sendo a de 
irrigação conectada a uma seringa ou a um 
sistema de soro e a de sucção a uma serin
ga. A desvantagem aqui é que a variação de 
pressão pode ser mais acentuada quando a 
irrigação é conectada diretamente ao siste
ma de soro fisiológico. HELVESTON ( 8 ) ,  em 
1974 modificou esta técnica, aspirando ini
cialmente através de uma abertura às 12 ho
ras e irrigando ao nivel das 6 horas, inver
tendo em seguida, ou seja, irrigando às 12 
horas e aspirando às 6 horas, pois segundo 
ele, tem conseguido aspirar maior quantida
de de material cristaliniano. 

4) ROTO-EXTRATOR - em 1972, MA
CHEMER ( 13) escreveu o VISC ( vitreous in
fusion suction cutter) ,  aparelho por ele cria
do com a finalidade de fazer cirurgia vítrea 
e que também é usado em cirurgia do seg
mento anterior ( 14) . DOUVAS ( 15) ,  indepen
dentemente desenvolveu um instrumento com 
os mesmos princípios básicos ( sucção, infu
são e corte) mas com qualidades superiores 
que denominou de ROTO-EXTRATOR, com 
finalidade precipua de fazer cirurgia de ca
tarata. Ambos os aparelhos e mais uma sé
rie de outros ( 16)  ( 17 J .  têm sido usados tan
to em cirurgia do vítreo como do segmento 
anterior, sendo que neste caso pode ter usa
do através de incisão limbica ou via pars 
plana 04) 08) . Uma das qualidades· mais im
portantes que estes aparelhos devem ter é 
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cortar sem tracionar. Os outros princ1p10s 
são secundários. O aparelho de DOUVAS, 
mais usado em cirurgia da catarata, tem na 
ponta dois orifícios laterais, um para infusão 
e outro para aspiração. A lâmma cortante 
trabalha com uma velocidade de 1000 rota
ções por minuto. A cirurgia com estes apare
lhos deve ser feita com o auxilio de um mi
croscópio e se feita via pars plana deve ser 
usada a iluminação com fibra optica acopla
da a ponta do aparelho. A midríase é impera
tiva durante o ato cirúrgico. Em crianças a 
abordagem é feita do lado temporal com re
talho de base limbica e com uma incisão de 
3mm, a cerda de 1mm posterior ao limbo. 
Introduz-se o aparelho na CA com o sistema 
de infusão funcionando com a finalidade de 
mantê-la refeita e pressiona-se a cápsula an
terior com a ponta do aparelho ao tempo em 
que ativa-se o mecanismo de corte. A sucção 
é feita por um auxiliar embora em alguns 
aparelhos ela seja automática. Remove por 
ordem -a cápsula anterior, córtex, núcleo, 
cápsula posterior e vítreo anterior. 

Devido a esta vitrectomia anterior, você 
nunca encontra vítreo na incisão e no pós
operatório imediato pode-se notar a ausência 
de vítreo imediatamente posterior a íris. O 
resultado desta vitrectomia anterior numa 
criança, só o tempo dirá. Dr. CALHOUN que 
tem usado este aparelho no WILLS EYE 
HOSPITAL, publicou suas observações em 
1975 ( 19 ) .  Ele adota como critério de suces
so operatório uma abertura pupilar optica
mente clara, o que conseguiu em 63 dos 66 
olhos por ele operados. As maiores compli
cações referidas por ele são lesões de iris e 
processos inflamatórios. Esta técnica é em
pregada atualmente por ele em todos os ca
sos de catarata congênita. A nosso ver, esta 
técnica fica restrita aos casos em que a as
piração e irrigação não funcionam bem, co
mo em cataratas membranosas e em caso de 
vítreo primário hiperplástico persistente. 
Além de necessitar de aparelhagem cara, ne
cessita de um grande treino por parte do 
cirurgião. 

5) FACOEMULSIFICAÇA'O - em 1967, 
KELMAN descreveu um método de emulsifi
car e aspirar catarata madura através de uma 
incisão limbica reduzida (20 ) ,  usando um 
aparelho por ele concebido, ( 2 1 )  ( CAVITRON 
I KELMAN PHACOEMULSIFIER) , aparelho 
que vem sendo modificado, tendo sido lança
do no comércio o modelo 800. Ele consta de 
um sistema de emulsificação, o qual é con
seguido com movimentos longitudinais da 
ponta do aparelho, numa freqüência ultra
sônica de 40.000 por segundo, quando a mes
ma é posta em contato com o cristalino. É 
pois um fenômeno de contato e que não move 
e nem vibra o cristalino devido a sua alta 
freqüência, apenas fragmentando-o; de um 
sistema de irrigação que é automático. o qual 
limita a pressão negativa a um valor que 
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não permite colapso da CA; �e um siste:na 
de aspiração que pode ser feito automatica
mente pelo aparelho ou pelo ajudante, co
mo alguns preferem. Nesta técnica faz-se um 
retalho conjuntiva! de base limbica às 1 1  ho
ras de 3mm suficiente para permitir escoa
mento do fÍuído da CA e não permitir au
mento acentuado da pressão intra-ocular. 
Usa-se então · o cistotomo de KELMAN para 
realizar a capsulotomia anterior. No caso de 
catarata congênita, o tempo mais difícil da 
técnica que seria por o núcleo na câmara an
terior não é necessário devido a sua consis
tência'. Normalmente usa-se apenas o sistema 
de irrigação e aspiracão. O cirurgião ao usar 
esta técnica deve ter como princípio básico 
não romper a cápsula posterior e nem lesar 
o endotélio. Segundo HILLES (22) ( 23 ) ,  es
ta técnica é empregada em todo os casos 
de catarata congênita com núcleo endureci
do. As vantagens do uso desta técnica em 
pediatria segundo KELMAN (24) seriam _ 

a 
maior recuperação do endotélio lesado, a nao 
necessidade de uma boa profundidade da CA, 
poder resolver o problema de uma dilatação 
pupilar deficiente com uma iridectomia em 
setor (o que não ajuda no adulto ) e uma 
maior resistência por parte da cápsula pos
terior. 

As desvantagens seriam o alto custo do 
aparelho, necessidade de microscópio cirúr
gico e de um instrumentador.  

VI - TÉCNICA QUE ADOTAMOS 

Anestesia - geral em todos os casos. 
Pré-operatório - usamos na noite que 

antecede a cirurgia 2 gotas de atropina a 1 %  
no olho a ser operado. No dia da cirurgia 
usamos 1 hora antes do ato cirúrgico 2 gotas 
de atropina 1 %  e neosinefrina a 10% . 

Assepsia - feita com solução de álcool 
iodado. 

Fig. 1 - De baixo para cima: seringa com soro, agulha 
de Thomas montada na seringa, pinça de cápsula, cis
totomo de Kelman montado na seringa com soro e pinça. 
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Trabalhamos com lupa mas o ideal é o 
uso do microscópio. 

Após colocarmos o blefarostato passamos 
um fio de seda 6-0 por baixo do reto superior 
para manter o olho em posição. Fazemos um 
retalho conjuntiva! de base limbica às 12 ho
ras. uma incisão de 3mm é feita a 1mm atrás 
do limbo com gillette que deve penetrar pa
ralela a iris. É feita uma iridectomia perifé
rica. Nos casos em que não se verifica uma 
midríase de pelo menos 3mm faz-se uma iri
dectomia em setor. Faz-se então a capsuloto
mia anterior com o cistotomo de KELMAN 
montado numa seringa de 5cc com 3cc de 
soro fisiológico. Introduz-se o cistotomo na 
CA através da incisão ao tempo em que se ir
riga para manter a CA formada. A cápsula 
anterior é aberta, tendo-se o cuidado de não 
tocar na iris a fim de evitar miose. Caso a 
incisão da cápsula seja pequena ela pode co
lapsar contra a cápsula posterior dificultan
do a aspiração da parte cortical periférica. A 
irrigação neste tempo deve ser apenas sufi
ciente para manter formada a CA, sem agitar 
as massas cristalinianas. Retiramos o cisto
tomo e introduzimos a agulha de THOMAS 
ou de O'GAWA ( a  primeira é a que mais usa
mos ) conectada a duas seringas de vidro, 

Fig. 2 - Aspiração com agulha de Thomas. 

uma de 5cc para sucção e outra de IOcc, con
tendo 7cc de soro fisiológico para irrigação. 
Inicia-se a irrigação no momento em que se 
introduz a agulha na CA, para manter a mes
ma formada. A ponta da agulha é posta em 
contato com a massa cristaliniana, ao tempo 
em que se inicia a sucção e irrigação simul
tânea, procurando trabalhar sem grandes va
riações na pressão da CA, até conseguir reti
rar o máximo possível de córtex, movendo-se 
a ponta da agulha em todas as direções. Exa
mina-se então a cápsula posterior, Caso exis
tam placas opacificadas procuramos retira
las escarificando com a ponta de uma agulha 
de lavagem de CA ao tempo em que se irriga 
suavemente. Caso as placas persistam faz-se 
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uma capsulotomia com o cistotomo de KEL
MAN (quem não dispõe do . cistotomQ de· 
Kelman usa uma agulha com ponta dobrada 
sobre o bisel e montada numa seringa) .  Em 
caso de perda de vítreo faz-se uma vitrecto
mia anterior e refaz-se a CA com ar. A inci
são é fechada com fio absorvível sintético. 
Usamos penso oclusivo durante 5 dias fa· 
zendo curativos diários. O paciente usa du
rante um a dois meses atropina 1 %  uma vez 
ao dia, neosinefrina 10% duas vezes ao dia e 
corticóide colírio três vezes ao dia. O perío
do de internamento pós-operatório é de um 
dia. 

VII - INDICAÇAO CIRúRGICA 

Pacientes com catarata bilateral cuja vi· 
são é de 20/70 ou mais não recomendamos ci
rurgia, sendo feito o tratamento conservativo. 
Sendo a opacificação central dilatamos com 
homatropina duas vezes por dia e prescreve
mos bifocais. Naqueles pacientes que não po
demos tomar a acuidade visual, avaliamos 
através da maior ou menor quantidade da 
opacificação. Nos casos mais acentuados e 
que indicamos cirurgia, ela deve ser feita ini
cialmente no olho mais opacificado. Caso es· 
te olho venha a necessitar de uma capsuloto
mia posterior ela deve ser feita trinta dias 
após a primeira cirurgia. Caso não haja ne
cessidade de capsulotomia realiza-se a cirur
gia no outro olho num período de trinta dias. 
Em casos de catarata monocular devemos ser 
ainda mais conservador, fazendo cirurgia ape
nas naqueles casos de opacificação total. A 
idade em que o paciente é operado é de gran
de importância. Quando a opacificação é to· 
tal faz-se a cirurgia logo que o paciente pos
sa suportar bem uma anestesia geral. No ca· 
so de monocular devemos fazer a cirurgia an
tes dos três meses de idade, fazer correção 
óptica e acompanhar com oclusão no outro 
olho até os 9 anos de idade. Deve-se fazer 
a adaptação da lente de contato no máximo 
dentro de 30 dias após a cirurgia. Pacientes 
que desenvolveram estrabismo não melho
ram com a cirurgia da catarata. 

O prognóstico é pobre em portadores de 
nistagmo pré-operatório catarata completa e 
naqueles secundários à rubéola. 

RESUMO 

O autor faz uma revisão das técnicas adotadas na 
cirurgia da catarata congênita e apresenta a que adota. 

SUMMARY 

The A. makes a review of techniques adopted on 
surgery of congenital cataract and presents the one he 
is using at the present time. 
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