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RESUMO

A catarata, opacificacao do cristalino, é a principal causa de cegueira no mundo segundo a Organizacao
Mundial de Saude (OMS). Em pleno século XXI, a catarata representa 51% das causas de cegueira da
populagdo mundial. Apesar de a compreensao da fisiologia da visao ter iniciado ha mais de 3000 anos
e os primeiros relatos escritos de cirurgia de catarata datarem do século |, ainda nao se encontrou
uma solucdo mundial para o acesso universal a cirurgia de remocao do cristalino opacificado. A
reversibilidade da catarata com a cirurgia de remocéo do cristalino (facectomia), torna necessario que
a comunidade médica busque métodos para difundir o acesso a esse tratamento e o entendimento da
histéria da cirurgia de catarata pode ajudar nessa busca. Novas técnicas cirdrgicas continuam surgindo e
a capacitagao para o aumento no nimero de médicos oftalmologistas capazes de diagnosticar e realizar
a cirurgia de extracdo do cristalino opacificado pode beneficiar pacientes sem acesso ao tratamento. A
historia evidencia que, mesmo ap6s mais de dois milénios do inicio da realizacao do procedimento de
catarata, equipamentos, materiais e técnica cirtrgica permanecem em constante evolucao. A histéria 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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INTRODUCAO

Em pleno século XXI, a catarata ainda € a causa
de 51% das cegueiras diagnosticadas na populagao
mundial'. Apesar de a fisiologia da visdo ser estudada
ha mais de 3000 anos e os primeiros relatos escritos
de cirurgia de catarata datarem do século I*?, ainda
nio se encontrou uma solugado mundial para o acesso
universal a cirurgia de remocao do cristalino opaci-
ficado. Ao contririo de doencas irreversiveis como
glaucoma e degeneragio macular relacionada a idade,
a reversibilidade da catarata com a cirurgia de remo-
cao do cristalino (facectomia), torna necessirio que
a comunidade médica busque métodos para difundir
0 acesso a esse tratamento e o entendimento da his-
toéria da cirurgia de catarata pode ajudar nessa busca.
Novas técnicas cirtargicas continuam surgindo e o
treinamento visando o aumento no numero de médi-
cos oftalmologistas capazes de diagnosticar e realizar
a cirurgia de extracao do cristalino opacificado pode
beneficiar pacientes sem acesso ao tratamento.

O conhecimento da anatomia e fisiologia do olho
teve inicio hd mais de 3000 anos*?. Infelizmente,
muitos dos relatos antigos se perderam. Dentre os
mais antigos, estao as descricoes feitas por Hipdera-
tes (400 a.C.) e por Aristételes (350 a.C.), que descre-
vem 0 olho humano de forma detalhada mas com
alguns equivocos como, por exemplo, acreditar que
o cristalino correspondia ao acimulo de substincias
no pés-morte.

Denomina-se catarata qualquer opacificacao
do cristalino que possa causar a degradacio de sua
qualidade 6ptica, causando sintomas e perda visual.
Embora as primeiras descrigbes anatdmicas do cris-
talino e da zonula remetam ao século I, relatadas por
Celsus, Rufus e Galeno, a fungao 6ptica 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 opacificacdo do cristalino. Essa ideia foi rejei-
tada inicialmente pela grande maioria dos médicos,
sendo aceita somente um século depois®.

O primeiro registro de cirurgia de catarata data
do século V AC, que descreve a luxacao do cristalino
para a cavidade vitrea através da aplicagao de uma
forca contusa diretamente no globo ocular, por meio
de um instrumento rombo, gerando a desinsercao ou
ruptura das fibras zonulares e deslocamento posterior
do cristalino e de sua cdpsula, por destruicao das es-
truturas de suporte’ (Figura 2). Infelizmente essa téc-
nica ainda é utilizada em paises em desenvolvimento,
como na Nigéria e no Oeste da Africa'®.
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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-
taliniano®. De acordo com Avicenna, a cirurgia nio
deveria ser realizada em locais com muita lumino-
sidade. Durante o procedimento, o paciente deveria
olhar para o nariz, enquanto o cirurgiio inseria um
instrumento pontiagudo (meghdaha) pelo limbo até
atingir a cAmara anterior e conseguir mobilizar o cris-
talino (Figura 1, 3). A catarata era entdo empurrada
até o Angulo inferior da cAmara anterior, até liberagao
do eixo pupilar. Portanto, o cristalino opacificado nio
era removido do olho do paciente®.

A primeira remocao cirdrgica 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-
¢ao do cristalino”®. A técnica envolvia a remocao do
cristalino opaco inteiro através de uma ampla incisao
corneana e a abertura da cdpsula anterior. Era impres-
cindivel que a lente permanecesse intacta enquanto a
extracdo estava sendo realizada. Desse modo, o pro-
cedimento era reservado para cristalinos “maduros”:
tao endurecidos que nao se quebrariam durante o

Figura 1. llustracao do Resalen fi-alein, mostrando o
peri-operatorio de cirurgia de catarata de um paciente
e um paciente no pés-operatério, com um curativo
feito provavelmente de d/eo de viola (banafsaj)®
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Figura 2. llustragdo do Resalen fi-alein, segundo
Avicenna, da anatomia do olho. A: conjuntiva; B:
nervo optico; C: humor agquoso na camara anterior;
D: humor aquoso na camara posterior; E: vitreo®

Figura 3. Primeira técnica utilizada para trata-
mento de cirurgia de catarata'
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procedimento de extragao. Isso limitava a cirurgia a
apenas cataratas muito avangadas. Como nao havia
sutura disponivel nessa época, os pacientes perma-
neciam imobilizados com sacos de areia ao redor da
cabeca, até a cicatrizacdo, o que gerava risco de morte
por embolia pulmonar. Esta técnica foi denominada
extragdo 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 extragdo intracapsular, descrita inicialmente por
St. Yves em 1722, e aperfeicoada por Samuel Sharp e
posteriormente por George Beer, em 17994,

Essa técnica ganhou ainda mais forga a partir do
século XIX, apds o advento das técnicas de anestesia
geral e da apresentacao do efeito anestésico topico da
cocaina por Karl Ko 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 inteiro”.

Exceto pela realizacdo da extracdo do cristalino
doente através de uma incisao corneana ampla, e das
inovagoes em anestesia, ndo houve muita mudanga
na técnica cirargica até o final do século XIX. Atra-
vés dos estudos de Macnamara, Molrony e Smith,
na India, a extracdo intracapsular comegou a ganhar
popularidade'?. Como nao havia microscépio cirir-
gico, a remocdo de cortex era dificultada na extragio
extracapsular, o que resultava em intensa inflamacao
e rapida opacificagdo da capsula posterior. Ja a técni-
ca intracapsular, por remover todo o cristalino com
0 saco capsular, ndo resultava nessas complicagoes.
Apbs a Segunda Guerra Mundial, devido ao aperfei-
¢oamento da extragao intracapsular com iridectomia,
alguns médicos, acreditavam que nio se poderia mais
melhorar tal técnica cirdrgica's.

Porém, apds a introducdo do microscépio cirir-
gico em 1950 por Harms e Barraquer, mais inova-
¢oes comegaram a surgir como o uso de uma enzima
para desfazer a zonula (Joaquim Barraquer, 1958) ou
a crioextracdo (T . Krwawicz, 1961), ambas técnicas
facilitavam a remocao intracapsular do cristalino,
melhorando os resultados cirirgicos'. Mesmo apds
a cirurgia, os pacientes permaneciam afécicos, neces-
sitando de pesados 6culos com lentes positivas popu-
larmente conhecidas como “fundo de garrafa”, para a
correcdo refracional.

Em 1949, o inglés Harold Ridley desenvolvia a
primeira lente intraocular artificial. Ridley ja havia
observado, como cirurgiao militar na Segunda Guer-
ra Mundial, que materiais como vidro e acrilico, em
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certas condigcdes, pareciam inertes com relacido aos
tecidos. Fragmentos estilhagados que penetravam o
olho da tripulacdo de avides pareciam gerar reacao te-
cidual insignificante, exceto se partes pontiagudas fi-
cassem em contato com uma por¢ao moével do olho'.
Em 29 de novembro de 1949, Ridley implantou a
primeira lente intra-ocular, marcando uma mudanca
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-
almente!®. Porém, as primeiras lentes implantadas
eram grandes, pesadas e posicionadas no segmento
anterior do olho, gerando um ntmero grande de com-
plicacoes. Apds cerca de 10 anos, Cornelius Birkhorst

Figura 4. Fotografia de um video cirtrgico do oitavo implante de
lente-intraocular realizado por Ridley no Hospital St Thomas em 8
de Maio de 1951. E possivel observar uma lente biconvexa segurada
por uma pinga'®

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

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 cirdrgica para seu
implante seria a extracapsular, por preservar a cdp-
sula posterior, permitindo o posicionamento ideal da
lente no segmento posterior do olho'°.

A maior inovagao do século passado deu-se com
a introdugio da facoemulsificacdo, pelo Dr. Charles
Kelman, em 1967'7 (Figura 5). Em 1965, ele sugeriu
que o aparelho de ultrassom utilizado por dentistas
poderia ser adaptado para a fragmentacio do cristali-
no em pedacgos pequenos que poderiam ser aspirados
em seguida. Depois de dois anos de trabalho arduo,
Kelman apresentou seu engenhoso equipamento de
facoemulsificacao'®. Por este método, através de uma
abertura na capsula anterior, o cristalino seria frag-
mentado por ultrassom e aspirado pela cinula do
proprio equipamento. Desta forma, o cirurgido traba-
lharia em um sistema fechado, evitando a realizagao
de amplas incisoes e, consequentemente, exposicio
excessiva do interior do globo'. A primeira facoemul-
sificacio em olho humano demorou 76 minutos, e
0 equipamento era grande, pouco eficiente, de dificil
controle e extremamente pesado'®. Inicialmente, esta
técnica foi alvo de muitas criticas, pois envolvia custo
para aquisicio e manutencio do equipamento, trei-
namento da equipe, curva de aprendizado do cirur-
gido, e nao parecia oferecer superioridade em termos
de resultados cirargicos quando comparada as técni-
cas mais comumente utilizadas na época®®.

A cirurgia extra-capsular continuava o procedi-
mento padrao até o desenvolvimento o viscoeldstico
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 inovagao aumentou drasticamente a
popularidade da facoemulsificacio, pela diminuicao
significante do dano endotelial, estimulando o sur-
gimento de novas substidncias semelhantes?®®. Com
0 aumento no numero de adeptos da nova cirurgia
com incisao pequena, estimulou-se, também, o de-
senvolvimento de lentes intraoculares dobraveis, que
pudessem ser implantadas através de incisoes cada
vez menores?!. Atualmente, ha lentes que podem ser
implantadas por incisbes tio pequenas quanto 1.8
mm?2. Na busca do melhor resultado cirtrgico e do
implante mais préoximo da anatomia do cristalino
saudavel, foi criada a técnica de capsulorrexe circu-
lar e continua por Gimbel, 1990%. Dessa maneira,
a possibilidade do implante de LIO no saco capsular
tornou-se mais seguro e previsivel?*, permitindo que
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as atengdes se voltassem para o aspecto refrativo da
cirurgia de catarata, ou seja, que o paciente ficasse
com a menor refracio residual apés o procedimento
de facoemulsificacio com implante de lente com o
poder refrativo o mais préximo possivel ao necessario
para a focalizacdo das imagens na retina.

A previsibilidade do procedimento tornou possivel
o surgimento de lentes intraoculares que pudessem
compensar nao apenas o poder refracional esférico
(LIOs esféricas) perdido pela remocio do cristalino,
mas também outras aberracoes dpticas como a asferi-
cidade (LIOs asféricas)? e toricidade corneanas (LIOs
toricas)?. A remogao cirdrgica do cristalino suprime
drasticamente a acomodagio cristaliniana e pacien-
tes submetidos ao implante desses tipos de lente
permaneciam dependentes de 6culos para a visdo de
perto e leitura. Na expectativa da independéncia da
correcio Optica, a industria oferece continuamente
novos modelos de lentes intraoculares que realizem
a correcdo refracional tanto para a visao a distin-
cia quanto para perto. H4 disponiveis lentes bifocais
(correcdo para longe e perto), trifocais (longe, perto
e média distincia) e, mais recentemente, lentes de
foco estendido, que proporcionam visio continua-
mente nitida entre as distincias (longe-intermedidria
ou intermedidria-perto)?’.

O surgimento recente de novas tecnologias como
o LASER de femtosegundo para a realizacdo de al-
guns passos da cirurgia de catarata (FLACS - Femto-
second LASER Assisted Cataract Surgery), como in-
cisdes, capsulotomia e fratura do nicleo demonstra
a intencdo cada vez maior em facilitar o aprendizado
e continuar tornando a cirurgia de catarata mais se-
gura e previsivel?s.

Muito embora a tecnologia tenha avangado rapi-
damente nos tltimos 30 anos, mais da metade dos
pacientes diagnosticados com cegueira no mundo
tem a catarata como doenca ocular principal'. A for-
macdo de novos médicos oftalmologistas, capazes
de diagnosticar uma doenca ocular tio prevalente e
realizar a cirurgia de remocao de catarata, quer seja
extracapsular ou por facoemulsificacao, coloca a dis-
posicgao da populacio profissionais com o preparo ne-
cessdrio para atender as necessidades de pacientes de
todos os niveis sécio-econdmico-culturais.

O treinamento de médicos residentes continua o
principal pilar da especializacao no Brasil. E, a maio-
ria dos hospitais com programas adequados pertence
ao Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro. Alguns
estudos mostram que o financiamento publico dos
procedimentos de facoemulsificacdo pelos SUS sio
muitas vezes insuficientes para adequar os custos

do cirurgido em treinamento, pelo maior nimero de
complicagdes e maior gasto de material por cirurgia®.
Um estudo de 2010% mostrou que existe diferenca
significativa entre os gastos por cirurgia realizada por
cirurgido experiente versus cirurgias de catarata reali-
zadas por residentes em treinamento, mesmo quando
estes estdo no terceiro e dltimo ano de formacio do
Programa de Oftalmologia Brasileiro.

E reconhecido que cirurgides em fase de apren-
dizado apresentam mais complicacoes em cirurgias
de catarata, mesmo quando orientados por staffs
experientes, quando comparados a cirurgides que ja
dominam a técnica de facoemulsificagao®. Apesar de
ndo haver uma padronizagido sobre como a cirurgia
de catarata deva ser ensinada, alguns métodos sio
propostos com a finalidade de mitigar complicagoes
operatdrias oriundas da curva de aprendizado de fa-
coemulsificagio. Um exemplo é o aprendizado desta
técnica “de trds para frente”, ou seja, a divisao da ci-
rurgia em passos especificos dos quais o cirurgiio em
treinamento realiza apenas o ultimo inicialmente e o
restante é realizado por um cirurgiio mais experien-
te3l. A medida que o aluno se encontra familiarizado
com aquele passo, passa a realizar o anterior, € assim
sucessivamente até que esteja preparado para a rea-
lizagdo do procedimento completo. Tal metodologia
tem por principio que os passos iniciais da facoemul-
sificacio como a capsulorrexe e a fratura do ntcleo
sd0 0s mais criticos para a boa evoluc¢ao do procedi-
mento e nio devem ser realizados por cirurgido ainda
nio confortdvel com o ambiente intraocular. Outras
escolas defendem o aprendizado inicial da cirurgia ex-
tracapsular, a qual promove a prévia familiarizacio
com o ambiente cirirgico ocular e com os equipamen-
tos cirdrgicos oftalmoldgicos®? e pode ser usada como
técnica cirdrgica alternativa de resgate em casos de
facoemulsificacoes complicadas. Apés habilitado na
realizacdo da cirurgia extracapsular e familiarizado
com 0 aparato micro-cirargico, o residente pode en-
tao migrar para a cirurgia de facoemulsificacao.

Além do ensino direto em centro cirargico, outras
formas de educacdo em cirurgia de catarata sao am-
plamente utilizadas para otimizar a curva de aprendi-
zado cirargica. Wetlab, drylabs, simuladores virtuais
fazem parte do novo arsenal de ensino em oftalmolo-
gia. E, a presenca de um curriculo estruturado basea-
do em competéncias com feedback formativo aos re-
sidentes ao invés do curriculo tradicional apenas com
aulas e testes tedricos, pode reduzir complicagdes.
Tal descoberta foi demonstrada por Rogers no servi-
co Veterans Affairs Medical Center em Iowa, o qual
apresentou reducao estatisticamente significante de
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complicagdes em cirurgia de catarata de 7.17% antes
de mudangas curriculares para 3.77% com o curriculo
otimizado?®.

No Brasil, a Resolugigo CNRM No 02 /2006 de-
termina a realizacao de pelo menos 50 cirurgias por
residente em cada ano do programa de residéncia em
oftalmologia. No entanto, nio especifica qual o tipo
de procedimento que deve ser realizado na forma-
cao oftalmoldgica®*. Nos Estados Unidos, por exem-
plo, o Conselho de Acreditacido para Graduacio em
Educacao Médica exige a realizacio de pelo menos
86 cirurgias de catarata durante os trés anos de espe-
cializagao®. Alguns estudos mostram que o niimero
de complicacoes de cirurgias de catarata realizadas
por residentes diminui 50% apds 40 casos e torna-
-se aceitavel apés aproximadamente 100 casos®. A
histéria nos mostra que, mesmo ap6s mais de dois
milénios do inicio da realizacao do procedimento de
catarata, equipamentos, materiais e técnica cirargi-
ca permanecem em constante evolucdo. O desafio de
ensinar a técnica da cirurgia de catarata inclui, além
dessa constante mudancga, a necessidade de acesso a
centros de treinamento em todas as regides. Embora
o0 cirurgido em treinamento demande mais recursos
financeiros e necessite de supervisio qualificada, um
oftalmologista adequadamente preparado para a reali-
zagao da cirurgia de catarata podera beneficiar, ao lon-
go de sua carreira, uma grande parcela da populacio,
que ainda perde a funcio essencial da visiao, por uma
doenca totalmente reversivel cirurgicamente.
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