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RESUMO

A catarata, opacificação do cristalino, é a principal causa de cegueira no mundo segundo a Organização 
Mundial de Saúde (OMS). Em pleno século XXI, a catarata representa 51% das causas de cegueira da 
população mundial. Apesar de a compreensão da fisiologia da visão ter iniciado há mais de 3000 anos 
e os primeiros relatos escritos de cirurgia de catarata datarem do século I, ainda não se encontrou 
uma solução mundial para o acesso universal à cirurgia de remoção do cristalino opacificado. A 
reversibilidade da catarata com a cirurgia de remoção do cristalino (facectomia), torna necessário que 
a comunidade médica busque métodos para difundir o acesso a esse tratamento e o entendimento da 
história da cirurgia de catarata pode ajudar nessa busca. Novas técnicas cirúrgicas continuam surgindo e 
a capacitação para o aumento no número de médicos oftalmologistas capazes de diagnosticar e realizar 
a cirurgia de extração do cristalino opacificado pode beneficiar pacientes sem acesso ao tratamento. A 
história evidencia que, mesmo após mais de dois milênios do início da realização do procedimento de 
catarata, equipamentos, materiais e técnica cirúrgica permanecem em constante evolução. A história da 
catarata é descrita nesse artigo. 

ABSTRACT

Cataract, the opacification of the crystalline lens, is the leading cause of blindness in the world according 
to the World Health Organization. In the 21st century, cataracts represent 51% of the causes of blindness 
in the population worldwide.   Although the study of the physiology of vision was initiated more than 3000 
years ago and the first written reports of cataract surgery date back to the 1st century, a solution has 
not yet been found for universal access to opacified lens removal surgery. Cataract reversibility with 
lens removal surgery (phacectomy) makes it necessary for the medical community to seek methods to 
improve access to this treatment, and understanding the history of cataract surgery can help in this 
quest. New surgical techniques continue to emerge, and training programs aimed at increasing the 
number of ophthalmologists who are able to diagnose and perform opacified lens extraction surgery can 
benefit patients without access to treatment. History shows that even more than two millennia after the 
start of cataract surgeries, equipment, materials, and surgical techniques are still constantly evolving. 
The history of cataract is described in this article. 
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INTRODUÇÃO

Em pleno século XXI, a catarata ainda é a causa 
de 51% das cegueiras diagnosticadas na população 
mundial1. Apesar de a fisiologia da visão ser estudada 
há mais de 3000 anos e os primeiros relatos escritos 
de cirurgia de catarata datarem do século I2,3, ainda 
não se encontrou uma solução mundial para o acesso 
universal à cirurgia de remoção do cristalino opaci-
ficado. Ao contrário de doenças irreversíveis como 
glaucoma e degeneração macular relacionada à idade, 
a reversibilidade da catarata com a cirurgia de remo-
ção do cristalino (facectomia), torna necessário que 
a comunidade médica busque métodos para difundir 
o acesso a esse tratamento e o entendimento da his-
tória da cirurgia de catarata pode ajudar nessa busca. 
Novas técnicas cirúrgicas continuam surgindo e o 
treinamento visando o aumento no número de médi-
cos oftalmologistas capazes de diagnosticar e realizar 
a cirurgia de extração do cristalino opacificado pode 
beneficiar pacientes sem acesso ao tratamento.

O conhecimento da anatomia e fisiologia do olho 
teve início há mais de 3000 anos2,3. Infelizmente, 
muitos dos relatos antigos se perderam. Dentre os 
mais antigos, estão as descrições feitas por Hipócra-
tes (400 a.C.) e por Aristóteles (350 a.C.), que descre-
vem o olho humano de forma detalhada mas com 
alguns equívocos como, por exemplo, acreditar que 
o cristalino correspondia ao acúmulo de substâncias 
no pós-morte.

Denomina-se catarata qualquer opacificação 
do cristalino que possa causar a degradação de sua 
qualidade óptica, causando sintomas e perda visual. 
Embora as primeiras descrições anatômicas do cris-
talino e da zônula remetam ao século I, relatadas por 
Celsus, Rufus e Galeno, a função óptica do cristalino 
foi estabelecida apenas no século XVI, por Francisco  
Manrolycus. Até esta época, acreditava-se que a ca-
tarata era semelhante ao glaucoma, pois ambas leva-
vam cegueira e ao “embranquecimento do olho”. So-
mente em 1650, Rolfinck descreveu a catarata como 
sendo a opacificação do cristalino. Essa ideia foi rejei-
tada inicialmente pela grande maioria dos médicos, 
sendo aceita somente um século depois4.

O primeiro registro de cirurgia de catarata data 
do século V AC, que descreve a luxação do cristalino 
para a cavidade vítrea através da aplicação de uma 
força contusa diretamente no globo ocular, por meio 
de um instrumento rombo, gerando a desinserção ou 
ruptura das fibras zonulares e deslocamento posterior 
do cristalino e de sua cápsula, por destruição das es-
truturas de suporte9 (Figura 2). Infelizmente essa téc-
nica ainda é utilizada em países em desenvolvimento, 
como na Nigéria e no Oeste da África10.

Séculos depois, Avicenna modificou a técnica e 
passou a utilizar um instrumento afiado e pontiagudo, 
o qual deveria ser inserido no olho de modo a rom-
per as fibras zonulares e causar o deslocamento cris-
taliniano5. De acordo com Avicenna, a cirurgia não 
deveria ser realizada em locais com muita lumino-
sidade. Durante o procedimento, o paciente deveria 
olhar para o nariz, enquanto o cirurgião inseria um 
instrumento pontiagudo (meghdaha) pelo limbo até 
atingir a câmara anterior e conseguir mobilizar o cris-
talino (Figura 1, 3). A catarata era então empurrada 
até o ângulo inferior da câmara anterior, até liberação 
do eixo pupilar. Portanto, o cristalino opacificado não 
era removido do olho do paciente5.

A primeira remoção cirúrgica do cristalino foi re-
alizada em Paris, em 1748. Em 1752, Jacques Da-
viel apresentou seu trabalho intitulado, “Um novo 
método para a cura da catarata por meio da extra-
ção do cristalino”6. A técnica envolvia a remoção do 
cristalino opaco inteiro através de uma ampla incisão 
corneana e a abertura da cápsula anterior. Era impres-
cindível que a lente permanecesse intacta enquanto a 
extração estava sendo realizada. Desse modo, o pro-
cedimento era reservado para cristalinos “maduros”: 
tão endurecidos que não se quebrariam durante o 

Figura 1. Ilustração do Resalen fi-alein, mostrando o 
peri-operatório de cirurgia de catarata de um paciente 
e um paciente no pós-operatório, com um curativo 
feito provavelmente de óleo de viola (banafsaj)5
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procedimento de extração. Isso limitava a cirurgia a 
apenas cataratas muito avançadas. Como não havia 
sutura disponível nessa época, os pacientes perma-
neciam imobilizados com sacos de areia ao redor da 
cabeça, até a cicatrização, o que gerava risco de morte 
por embolia pulmonar. Esta técnica foi denominada 
extração extracapsular do cristalino, tendo sido uti-
lizada por algum tempo e depois abandonada, para 
somente dois séculos depois ser resgatada.

Paralelamente, outras técnicas surgiram, como a 
da extração intracapsular, descrita inicialmente por 
St. Yves em 1722, e aperfeiçoada por Samuel Sharp e 
posteriormente por George Beer, em 17994.

Essa técnica ganhou ainda mais força a partir do 
século XIX, após o advento das técnicas de anestesia 
geral e da apresentação do efeito anestésico tópico da 
cocaína por Karl Kö ller . A anestesia local em oftal-
mologia foi apresentada no Congresso de Heidelberg, 
em 15 de setembro de 1884, tendo sido aceito ime-
diatamente no mundo inteiro7,8.

Exceto pela realização da extração do cristalino 
doente através de uma incisão corneana ampla, e das 
inovações em anestesia, não houve muita mudança 
na técnica cirúrgica até o final do século XIX. Atra-
vés dos estudos de Macnamara, Molrony e Smith, 
na Índia, a extração intracapsular começou a ganhar 
popularidade12. Como não havia microscópio cirúr-
gico, a remoção de córtex era dificultada na extração 
extracapsular, o que resultava em intensa inflamação 
e rápida opacificação da cápsula posterior. Já a técni-
ca intracapsular, por remover todo o cristalino com 
o saco capsular, não resultava nessas complicações. 
Após a Segunda Guerra Mundial, devido ao aperfei-
çoamento da extração intracapsular com iridectomia, 
alguns médicos, acreditavam que não se poderia mais 
melhorar tal técnica cirúrgica13.

Porém, após a introdução do microscópio cirúr-
gico em 1950 por Harms e Barraquer, mais inova-
ções começaram a surgir como o uso de uma enzima 
para desfazer a zônula (Joaquim Barraquer, 1958) ou 
a crioextração (T . Krwawicz, 1961), ambas técnicas 
facilitavam a remoção intracapsular do cristalino, 
melhorando os resultados cirúrgicos14. Mesmo após 
a cirurgia, os pacientes permaneciam afácicos, neces-
sitando de pesados óculos com lentes positivas popu-
larmente conhecidas como “fundo de garrafa”, para a 
correção refracional.

Em 1949, o inglês Harold Ridley desenvolvia a 
primeira lente intraocular artificial. Ridley já havia 
observado, como cirurgião militar na Segunda Guer-
ra Mundial, que materiais como vidro e acrílico, em 

Figura 3. Primeira técnica utilizada para trata-
mento de cirurgia de catarata11

Figura 2. Ilustração do Resalen fi-alein, segundo 
Avi cenna, da anatomia do olho. A: conjuntiva; B: 
nervo óptico; C: humor aquoso na câmara anterior; 
D: humor aquoso na câmara posterior; E: vítreo5
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desenvolveu, a partir do modelo de Ridley, uma lente 
mais bem adaptada ao olho humano. Birkhorst além 
de aprimorar a lente intraocular de Ridley, também 
determinou que a melhor técnica cirúrgica para seu 
implante seria a extracapsular, por preservar a cáp-
sula posterior, permitindo o posicionamento ideal da 
lente no segmento posterior do olho16.

A maior inovação do século passado deu-se com 
a introdução da facoemulsificação, pelo Dr. Charles 
Kelman, em 196717 (Figura 5). Em 1965, ele sugeriu 
que o aparelho de ultrassom utilizado por dentistas 
poderia ser adaptado para a fragmentação do cristali-
no em pedaços pequenos que poderiam ser aspirados 
em seguida. Depois de dois anos de trabalho árduo, 
Kelman apresentou seu engenhoso equipamento de 
facoemulsificação18. Por este método, através de uma 
abertura na cápsula anterior, o cristalino seria frag-
mentado por ultrassom e aspirado pela cânula do 
próprio equipamento. Desta forma, o cirurgião traba-
lharia em um sistema fechado, evitando a realização 
de amplas incisões e, consequentemente, exposição 
excessiva do interior do globo19. A primeira facoemul-
sificação em olho humano demorou 76 minutos, e 
o equipamento era grande, pouco eficiente, de difícil 
controle e extremamente pesado18. Inicialmente, esta 
técnica foi alvo de muitas críticas, pois envolvia custo 
para aquisição e manutenção do equipamento, trei-
namento da equipe, curva de aprendizado do cirur-
gião, e não parecia oferecer superioridade em termos 
de resultados cirúrgicos quando comparada às técni-
cas mais comumente utilizadas na época20.

A cirurgia extra-capsular continuava o procedi-
mento padrão até o desenvolvimento o viscoelástico 
Healon (Pharmacia Corp.; atualmente produzido pela 
Advanced Medical Optics, Inc., Santa Ana, CA), por 
Robert Stegmann, e David Miller, em meados dos 
anos 1980. Tal inovação aumentou drasticamente a 
popularidade da facoemulsificação, pela diminuição 
significante do dano endotelial, estimulando o sur-
gimento de novas substâncias semelhantes20. Com 
o aumento no número de adeptos da nova cirurgia 
com incisão pequena, estimulou-se, também, o de-
senvolvimento de lentes intraoculares dobráveis, que 
pudessem ser implantadas através de incisões cada 
vez menores21. Atualmente, há lentes que podem ser 
implantadas por incisões tão pequenas quanto 1.8 
mm22. Na busca do melhor resultado cirúrgico e do 
implante mais próximo da anatomia do cristalino 
saudável, foi criada a técnica de capsulorrexe circu-
lar e contínua por Gimbel, 199023. Dessa maneira, 
a possibilidade do implante de LIO no saco capsular 
tornou-se mais seguro e previsível24, permitindo que 

Figura 4. Fotografia de um vídeo cirúrgico do oitavo implante de 
lente-intraocular realizado por Ridley no Hospital St Thomas em 8 
de Maio de 1951. É possível observar uma lente biconvexa segurada 
por uma pinça16

Figura 5. Primeiro aparelho de facoemulsificação utilizado (à es-
querda) e um aparelho mais moderno, 2 anos após. American 
Journal of Ophthalmology, abril/1969.

certas condições, pareciam inertes com relação aos 
tecidos. Fragmentos estilhaçados que penetravam o 
olho da tripulação de aviões pareciam gerar reação te-
cidual insignificante, exceto se partes pontiagudas fi-
cassem em contato com uma porção móvel do olho15. 
Em 29 de novembro de 1949, Ridley implantou a 
primeira lente intra-ocular, marcando uma mudança 
importante na oftalmologia (Figura 4). De modo in-
teressante, o material usado por ele naquela época, o 
polimetilmetacrilato (PMMA) ainda é a matéria pri-
ma de muitas lentes intraoculares implantadas atu-
almente15. Porém, as primeiras lentes implantadas 
eram grandes, pesadas e posicionadas no segmento 
anterior do olho, gerando um número grande de com-
plicações. Após cerca de 10 anos, Cornelius Birkhorst 
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as atenções se voltassem para o aspecto refrativo da 
cirurgia de catarata, ou seja, que o paciente ficasse 
com a menor refração residual após o procedimento 
de facoemulsificação com implante de lente com o 
poder refrativo o mais próximo possível ao necessário 
para a focalização das imagens na retina.

A previsibilidade do procedimento tornou possível 
o surgimento de lentes intraoculares que pudessem 
compensar não apenas o poder refracional esférico 
(LIOs esféricas) perdido pela remoção do cristalino, 
mas também outras aberrações ópticas como a asferi-
cidade (LIOs asféricas)25 e toricidade corneanas (LIOs 
tóricas)26. A remoção cirúrgica do cristalino suprime 
drasticamente a acomodação cristaliniana e pacien-
tes submetidos ao implante desses tipos de lente 
permaneciam dependentes de óculos para a visão de 
perto e leitura. Na expectativa da independência da 
correção óptica, a indústria oferece continuamente 
novos modelos de lentes intraoculares que realizem 
a correção refracional tanto para a visão à distân-
cia quanto para perto. Há disponíveis lentes bifocais 
(correção para longe e perto), trifocais (longe, perto 
e média distância) e, mais recentemente, lentes de 
foco estendido, que proporcionam visão continua-
mente nítida entre as distâncias (longe-intermediária 
ou intermediária-perto)27.

O surgimento recente de novas tecnologias como 
o LASER de femtosegundo para a realização de al-
guns passos da cirurgia de catarata (FLACS - Femto-
second LASER Assisted Cataract Surgery), como in-
cisões, capsulotomia e fratura do núcleo demonstra 
a intenção cada vez maior em facilitar o aprendizado 
e continuar tornando a cirurgia de catarata mais se-
gura e previsível28.

Muito embora a tecnologia tenha avançado rapi-
damente nos últimos 30 anos, mais da metade dos 
pacientes diagnosticados com cegueira no mundo 
tem a catarata como doença ocular principal1. A for-
mação de novos médicos oftalmologistas, capazes 
de diagnosticar uma doença ocular tão prevalente e 
realizar a cirurgia de remoção de catarata, quer seja 
extracapsular ou por facoemulsificação, coloca à dis-
posição da população profissionais com o preparo ne-
cessário para atender às necessidades de pacientes de 
todos os níveis sócio-econômico-culturais.

O treinamento de médicos residentes continua o 
principal pilar da especialização no Brasil. E, a maio-
ria dos hospitais com programas adequados pertence 
ao Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro. Alguns 
estudos mostram que o financiamento público dos 
procedimentos de facoemulsificação pelos SUS são 
muitas vezes insuficientes para adequar os custos 

do cirurgião em treinamento, pelo maior número de 
complicações e maior gasto de material por cirurgia29. 
Um estudo de 201029 mostrou que existe diferença 
significativa entre os gastos por cirurgia realizada por 
cirurgião experiente versus cirurgias de catarata reali-
zadas por residentes em treinamento, mesmo quando 
estes estão no terceiro e último ano de formação do 
Programa de Oftalmologia Brasileiro.

É reconhecido que cirurgiões em fase de apren-
dizado apresentam mais complicações em cirurgias 
de catarata, mesmo quando orientados por staffs 
experientes, quando comparados à cirurgiões que já 
dominam a técnica de facoemulsificação30. Apesar de 
não haver uma padronização sobre como a cirurgia 
de catarata deva ser ensinada, alguns métodos são 
propostos com a finalidade de mitigar complicações 
operatórias oriundas da curva de aprendizado de fa-
coemulsificação. Um exemplo é o aprendizado desta 
técnica “de trás para frente”, ou seja, a divisão da ci-
rurgia em passos específicos dos quais o cirurgião em 
treinamento realiza apenas o último inicialmente e o 
restante é realizado por um cirurgião mais experien-
te31. À medida que o aluno se encontra familiarizado 
com aquele passo, passa a realizar o anterior, e assim 
sucessivamente até que esteja preparado para a rea-
lização do procedimento completo. Tal metodologia 
tem por princípio que os passos iniciais da facoemul-
sificação como a capsulorrexe e a fratura do núcleo 
são os mais críticos para a boa evolução do procedi-
mento e não devem ser realizados por cirurgião ainda 
não confortável com o ambiente intraocular. Outras 
escolas defendem o aprendizado inicial da cirurgia ex-
tracapsular, a qual promove a prévia familiarização 
com o ambiente cirúrgico ocular e com os equipamen-
tos cirúrgicos oftalmológicos32 e pode ser usada como 
técnica cirúrgica alternativa de resgate em casos de 
facoemulsificações complicadas. Após habilitado na 
realização da cirurgia extracapsular e familiarizado 
com o aparato micro-cirúrgico, o residente pode en-
tão migrar para a cirurgia de facoemulsificação.

Além do ensino direto em centro cirúrgico, outras 
formas de educação em cirurgia de catarata são am-
plamente utilizadas para otimizar a curva de aprendi-
zado cirúrgica. Wetlab, drylabs, simuladores virtuais 
fazem parte do novo arsenal de ensino em oftalmolo-
gia. E, a presença de um currículo estruturado basea-
do em competências com feedback formativo aos re-
sidentes ao invés do currículo tradicional apenas com 
aulas e testes teóricos, pode reduzir complicações. 
Tal descoberta foi demonstrada por Rogers no servi-
ço Veterans Affairs Medical Center em Iowa, o qual 
apresentou redução estatisticamente significante de 
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complicações em cirurgia de catarata de 7.17% antes 
de mudanças curriculares para 3.77% com o currículo 
otimizado33.

No Brasil, a Resolução CNRM No 02 /2006 de-
termina a realização de pelo menos 50 cirurgias por 
residente em cada ano do programa de residência em 
oftalmologia. No entanto, não especifica qual o tipo 
de procedimento que deve ser realizado na forma-
ção oftalmológica34. Nos Estados Unidos, por exem-
plo, o Conselho de Acreditação para Graduação em 
Educação Médica exige a realização de pelo menos 
86 cirurgias de catarata durante os três anos de espe-
cialização35. Alguns estudos mostram que o número 
de complicações de cirurgias de catarata realizadas 
por residentes diminui 50% após 40 casos e torna-
-se aceitável após aproximadamente 100 casos36. A 
história nos mostra que, mesmo após mais de dois 
milênios do início da realização do procedimento de 
catarata, equipamentos, materiais e técnica cirúrgi-
ca permanecem em constante evolução. O desafio de 
ensinar a técnica da cirurgia de catarata inclui, além 
dessa constante mudança, a necessidade de acesso a 
centros de treinamento em todas as regiões. Embora 
o cirurgião em treinamento demande mais recursos 
financeiros e necessite de supervisão qualificada, um 
oftalmologista adequadamente preparado para a reali-
zação da cirurgia de catarata poderá beneficiar, ao lon-
go de sua carreira, uma grande parcela da população, 
que ainda perde a função essencial da visão, por uma  
doença totalmente reversível cirurgicamente.
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