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Objetivo: Avaliar a contaminação bacteriana da câmara anterior, após
facoemulsificação não complicada, com tamanhos diferentes de incisões
e lentes intra-oculares. Métodos: Foi realizado estudo prospectivo rando-
mizado, de 80 olhos de 80 pacientes, submetidos à facoemulsificação sob
anestesia tópica, distribuídos aleatoriamente em dois grupos iguais. No
grupo A foram alocados os pacientes submetidos à cirurgia com incisão
de 3,0 mm, lente intra-ocular dobrável de silicone implantadas com injetor.
No grupo B os pacientes foram submetidos à cirurgia com incisão de 5,8
mm e implante de lente intra-ocular de polimetilmetacrilato de peça única,
com pinça. Ao final de cada cirurgia, uma amostra do líquido da câmara
anterior foi colhida e semeada em meios de cultura para bactérias. Resul-
tados: A cultura do líquido da câmara anterior foi positiva em 2,5% dos
casos do grupo A e em 5,0% do grupo B. Não houve diferença estatisti-
camente significante entre os dois grupos (χ2 = 0, 380, p> 0,05). Conclusão:
O implante de lente intra-ocular através de incisão menor, não resultou em
menor contaminação da câmara anterior na cirurgia de facoemulsificação.

RESUMO

Descritores: Extração de catarata; Facoemulsificação; Implante de lente intra-ocular;
Câmara anterior/microbiologia; Polimetilmetacrilato; Infecções oculares bacterianas

INTRODUÇÃO

A presença de microorganismos no campo operatório é uma preocupa-
ção constante em toda equipe cirúrgica, que tem como objetivo inicial a
erradicação de bactérias que possam trazer infecção à cirurgia. A infecção
intra-ocular, após cirurgia de catarata, traz resultados desastrosos para a
visão, muitas vezes levando à cegueira ou à deficiência visual importante(1).
A endoftalmite apresenta-se rara, com incidência variando entre 0,09%(2) a
0,4%(3), consistindo, ainda, num capítulo importante na prevenção da doen-
ça oftalmológica, pela gravidade que apresenta. Há vários fatores que
contribuem no aparecimento da endoftalmite. A presença da flora bacteria-
na na conjuntiva é de importância marcante na gênese da infecção intra-
ocular(4). Alguns autores(5) observaram, em pacientes com endoftalmite, que
82% das bactérias encontradas no vítreo eram geneticamente indistinguí-
veis das bactérias encontradas na conjuntiva, pálpebras e nariz, o que
reforça a importância da influência da flora bacteriana junto aos cílios na
etiologia da infecção intra-ocular.

A contaminação dos fluidos usados na cirurgia(6), a força de adesão bac-
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teriana ao material que compõe a lente intra-ocular(7) e a cirurgia
sem sutura(8) são, dentre outros, fatores que podem determinar o
momento da contaminação da câmara anterior. Várias medidas,
como o uso de antibioticoterapia prévia e posterior à cirurgia, a
instilação de anti-séptico tópico e outras condutas per operató-
rias são usadas na prevenção da endoftalmite(9). Além disso,
mecanismos de defesa do olho, como as imunoglobulinas no
humor aquoso(10) e os fagócitos do endotélio da rede trabecu-
lar(11), auxiliam no combate aos microorganismos.

A detecção da contaminação da câmara anterior, através da
cultura de aspirado imediatamente após a cirurgia, mostra vá-
rios resultados (0%(12), 22,8%(13), 27%(14), 43%(15) e 46,25%(16)),
de acordo com a metodologia utilizada nesta avaliação.

O objetivo deste estudo é avaliar a contaminação bacteria-
na da câmara anterior, após facoemulsificação com implante
de lente intra-ocular, através de incisão de 3,0 e 5,8 mm.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo prospectivo de 80 pacientes sub-
metidos à facoemulsificação com implante de lente intra-ocu-
lar. Como critérios de inclusão foram consideradas a presença
de catarata senil e ausência de doença sistêmica, que pudesse
de alguma forma influenciar na contaminação da câmara ante-
rior. Foram excluídos pacientes portadores de catarata hiper-
madura, cirurgia ou trauma ocular prévio, usuários crônico de
medicação ocular (antiglaucomatosos, lágrimas artificiais etc.)
portadores de blefarite ou alteração palpebral importante,
como triquíase, entrópio, ectrópio, infecção de vias lacrimais e
diabéticos. Pacientes que tiveram rotura de cápsula posterior
ou qualquer outra complicação importante, também foram ex-
cluídos. Todos os pacientes, ou seus responsáveis assinaram
termos de consentimento livre e esclarecido. O projeto de
pesquisa foi aprovado pela Comissão de Ética do Hospital de
Olhos de Goiás.

Os pacientes foram distribuídos em dois grupos de 40,
locados aleatoriamente. O grupo A foi submetido à cirurgia de
facoemulsificação com incisão de 2,8 mm, depois ampliada
para 3,0 mm, em córnea clara, tendo sido implantada lente
intra-ocular (LIO) dobrável de silicone com injetor e cartucho.
O grupo B teve implantada LIO de polimetilmetracrilato
(PMMA), com pinça, através de incisão que foi ampliada de
2,8 mm para 5,8 mm. Foi feita a comparação entre os dois
grupos, quanto à contaminação bacteriana da câmara anterior,
usando-se o teste Exato de Fisher para análise estatística. As
cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgião (RAP), no
centro cirúrgico do Hospital de Olhos de Goiás, entre agosto e
novembro de 2002, em regime ambulatorial, sob anestesia tópi-
ca, sem curativo oclusivo após o ato cirúrgico, tendo o pacien-
te sido liberado uma hora após a cirurgia.

Todos os pacientes fizeram uso dos seguintes colírios:
1) Tobramicina/dexametasona de 6/6 horas, iniciando 24

horas antes da cirurgia.
2) Diclofenaco sódico de 6/6 horas, iniciando 24 horas

antes da cirurgia.

3) ciclopentolato/fenilefrina10% de 10/10 minutos, a partir
de 1 hora antes da cirurgia.

Procedimento cirúrgico

1) Colírio de proximetacaína 0,5% de 5/5 minutos, a partir
de 30 minutos antes da incisão.

2) Antissepsia com povidine 10% das pálpebras e pele
adjacente.

3) Campos estéreis de tecido, isolando todo o corpo, assim
como a cabeça.

4) “Sterile drape”, OpSite – Smith + Nephew, campo plásti-
co adesivo isolando os cílios.

5) Três gotas de povidine 5% no fundo de saco conjuntival
15 minutos antes e no início do ato cirúrgico.

6) Irrigação copiosa com solução salina balanceada e lim-
peza com cotonetes.

7) Facoemulsificação com incisão na córnea clara, com
bisturi de diamante de 2,8 mm, com incisão temporal e de
auxílio de 1,0 mm a 90° superior em olho direito e inferior em
olho esquerdo. Após a conclusão da facoemulsificação, as
incisões foram ampliadas usando como referência o próprio
bisturi e medidas com compasso de estrabismo, conforme a
lente intra-ocular a ser implantada. Pacientes do grupo A
tiveram incisão ampliada para 3,0 mm, e implantada LIO
dobrável de silicone - SI40 - três peças – Allergan, com injetor
através de cartucho. A incisão não foi suturada, tendo sido
fechada por sua arquitetura e reforçada pela hidratação estro-
mal com solução salina balanceada. Pacientes do grupo B
tiveram incisão ampliada para 5,8 mm, e implantada LIO de
PMMA - Crystal - peça única, de 5,5 mm – Alcon, com pinça. A
incisão foi suturada com dois pontos de nylon 10,0. Foi usado
como viscoelástico Metilcelulose 2% (Ophthalmos), sem uso
de azul tripan, nem de miótico. O tempo cirúrgico variou de 12
a 20 minutos e a quantidade de líquido infundido na câmara
anterior variou de 100 a 150 ml. O tempo de facoemulsificação
do aparelho foi, em média, de 1,8 minutos. O aparelho utilizado
foi o LEGACY 20000 Alcon Laboratórios do Brasil.

8) Após o término da cirurgia, foi feita a coleta de líquido
da câmara anterior com seringa de insulina através da incisão
de auxílio, no centro da pupila, retirando-se 0,2 ml, sendo
imediatamente semeado 0,1 ml em tioglicolato e 0,1 ml em ágar
chocolate. A identificação foi feita em códigos, não permitin-
do ao laboratório o conhecimento do grupo. O material perma-
neceu em cultura até 14 dias.

9) Após a coleta do material, foram instiladas 3 gotas de
tobramicina/dexametasona, com acompanhamento no 1º, 3º,
7º, 30º e 45º dias, com a mesma medicação até 15 dias, seguido
de fluormetolona até o 30º dia.

RESULTADOS

Os grupos foram comparados quanto à idade, sexo, raça e
olho operado (direito e esquerdo). A média de idade do grupo A
foi de 70,9 anos, variando de 56-84 anos, e do grupo B foi de 74,6
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anos, variando de 49-85 anos (Tabela 1). Quanto à distribuição
dos sujeitos nos dois grupos, não houve diferença significante,
ao considerar-se a raça (Tabela 2) e o sexo (Tabela 3), o mesmo
acontecendo em relação ao número de olhos operados (direito
ou esquerdo) submetidos à cirurgia (Tabela 4).

 No grupo A, com lente de silicone, incisão de 3,0 mm,
observou-se o crescimento de Staphylococcus epidermidis em
uma amostra (2,5%), no meio de tioglicolato (Tabela 5). No
grupo B, com lente de PMMA, incisão de 5,8 mm, teve resultado
positivo em duas amostras (5,0%) com Staphylococcus epi-
dermidis e Staphylococcus aureus, que cresceram em ágar
chocolate. O teste Exato de Fischer mostrou p=0,380 (Tabela 6).

DISCUSSÃO

A diversidade dos passos que envolvem a cirurgia de
catarata, independente da técnica, torna passível de contami-
nação qualquer etapa, desde o tipo de anestesia, incisão,
infusão de líquidos, entrada de instrumentos ou implante de
LIO, assim como o período pós-operatório(6-7,17).

Os patógenos mais comumente encontrados na endoftal-
mite são coincidentes com a flora habitual da pálpebra e
cílios(5). No presente estudo os germes encontrados foram

Staphylococcus epidermidis e Staphylococcus aureus, que,
ao lado de Propionebacterium acnes, Corynebacterium sp,
Streptococcus sp e alguns gram negativos são os germes mais
freqüentemente encontrados na endoftalmite(18-20).

Segundo Ellis(17), o uso de anestesia tópica, a despeito de
diminuírem as complicações do bloqueio, aumentou a incidên-
cia de endoftalmite de 0,24% com bloqueio, para 1,82% usan-
do anestesia tópica, em facoemulsificação com incisão na
córnea clara temporal, sem sutura.

Os líquidos de infusão têm sido objeto de investigação
constante; há muitos relatos de contaminação anterior à cirur-
gia(6). Há muita controvérsia em relação ao uso de antibiótico
tais como vancomicina na prevenção da contaminação
bacteriana da câmara anterior(9,21). A grande preocupação com
o uso rotineiro seria o desenvolvimento de resistência bacte-
riana com diminuição importante do arsenal terapêutico na
vigência da endoftalmite. O uso de norfloxacina, em forma de
colírio no pré-operatório, não diminui também a contaminação
da câmara anterior, como mostrado em alguns estudos(22). Não
se trata de diminuição de endoftalmite e, sim, da presença de
germes na câmara anterior como fator de risco. A presença de
bactérias dentro do olho não significa, obrigatoriamente,
endoftalmite. Como foi relatado anteriormente, o olho possui
mecanismos de defesa no combate a essa contaminação.

Tabela 2. Distribuição dos pacientes submetidos à facoemulsifica-
ção, quanto à raça - HOG, 2002

Grupo A Grupo B
Raça Silicone 3 mm PMMA 5,8 mm
Branco 32 (80%) 33 (82,5%)
Não Branco 08 (20%) 07 (17,5%)
Total 40 (100%) 40 (100%)

Tabela 3. Distribuição dos pacientes submetidos à facoemulsifica-
ção, quanto ao sexo - HOG, 2002

Grupo A Grupo B
Sexo Silicone 3 mm PMMA 5,8 mm
Masculino 19 (47,5%) 16 (40%)
Feminino 21 (52,5%) 24 (60%)
Total 40 ( 100%) 40 (100%)

Tabela 4. Distribuição dos pacientes submetidos à facoemulsifica-
ção, quanto ao olho operado - HOG, 2002

Grupo A Grupo B
Olho Silicone 3 mm PMMA 5,8 mm
Direito 22 (55%) 20 (50%)
Esquerdo 18 (45%) 20 (50%)
Total 40 (100%) 40 (100%)

Tabela 6. Contaminação da câmara anterior de olhos submetidos
à facoemulsificação, por tamanho de incisão e tipo de lente -

HOG, 2002

Silicone (3 mm) PMMA (5,8 mm)
Contaminação Absoluto % Absoluto %
Sim   1 2,5   2 5,0
Não 39 97,5 38 95,0
Total 40 100,0 40 100,0
p=0,380 (Teste Exato de Fisher)

Tabela 5. Distribuição dos pacientes submetidos à facoemulsifica-
ção, quanto à cultura positiva e negativa - HOG, 2002

Meio de Grupo A Grupo B
Cultura Silicone 3 mm PMMA 5,8 mm

+ – + –
Tioglicolato 1 39 0 40
Ágar Chocolate 0 40 2 38
Total 80 80

Tabela 1. Distribuição dos pacientes submetidos à facoemulsifica-
ção, quanto à idade - HOG, 2002

Idade Grupo A Grupo B
(anos) Silicone 3 mm PMMA 5,8 mm
45 - 49 02 (05,0%) 00 (00,0%)
50 - 59 02 (05,0%) 01 (02,5%)
60 - 69 10 (25,0%) 09 (22,5%)
70 - 79 19 (47,5%) 24 (60,0%)
80 - 85 07 (17,5%) 06 (15,0%)
Total 40 ( 100%) 40 ( 100%)
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Deveria-se esperar que a arquitetura da incisão na faco-
emulsificação, menor e tuneilizada, implante de lente dobrável,
através de cartucho, e o menor contato com os tecidos ocula-
res externos, diminuíssem a contaminação da câmara anterior,
quando comparado com a extracapsular e implante de lente
rígida, com pinça e incisão maior, como demonstra o trabalho
de Egger(14). Porém, outros estudos sugerem que tanto a fa-
coemulsificação, quanto a extracapsular, apresentam índices
de contaminação da câmara anterior semelhantes(13,16). Outro
achado importante, apresentando também resultados seme-
lhantes desta pesquisa, é que a contaminação da câmara ante-
rior se mostrou igual na facoemulsificação com e sem sutu-
ra(14). Alguns autores(23), assim como nesse estudo, mostraram
não haver diferença na contaminação da câmara anterior sob a
técnica de extracapsular com lente de PMMA(5,65%), faco-
emulsificação com PMMA (4,75%) e facoemulsificação com
silicone (4,54%).

As lentes intra-oculares possuem grande força de adesão
bacteriana, quando em contato com tecidos oculares, como
conjuntiva e cílios(24). O material com o qual é fabricada a lente
intra-ocular também é fator importante na contaminação da
câmara anterior. Estudo in vitro, demonstrou menor aderência
da Pseudomonas aeruginosa à lente acrílica do que a lente de
PMMA e silicone(25). A simples irrigação da LIO diminui sua
carga eletrostática, reduzindo, provavelmente, a adesão de
contaminantes(26). A heparinização da superfície da LIO pare-
ce reduzir essa mesma adesão(27). As hastes de polipropilene,
as quais o Staphylococcus epidermidis possui maior afinida-
de do que ao PMMA, aumentam consideravelmente a aderên-
cia bacteriana, com diminuição considerável das endoftalmi-
tes, após o advento das LIOs de peça única(28), razão pela qual
algumas lentes apresentam-se com alças de PMMA azul.

Os meios de cultura utilizados foram escolhidos pela sua
ampla abrangência, necessidade e custo baixo. O tioglicolato
enriquecido é especialmente importante no cultivo de anaeró-
bios e aeróbios. O ágar chocolate é útil na cultura de bactérias
aeróbias, tanto Gram positivas, quanto Neisseria, Haemophy-
lus e Moraxella(18). O tempo de espera de crescimento, em
nosso estudo, foi de 14 dias, em função do tempo prolongado
que pode levar o Propionebacterium acnes(29), importante
patógeno da flora ocular, aqui não encontrado.

A presença de bactérias em cultura de aspirados da câmara
anterior não necessariamente implica na ocorrência de infec-
ção, assim como a sua ausência não descarta a possibilidade
de infecção(14-15). Na presente investigação nenhum paciente
desenvolveu endoftalmite. A cultura do humor aquoso apre-
senta maior dificuldade para o crescimento de microorganismo
do que a cultura do vítreo, provavelmente pela penetração do
antibiótico ser maior na câmara anterior(20). A carga bacteriana
pode não ser suficiente para o crescimento de microrganis-
mos, assim como as defesas naturais e a profilaxia com antibi-
óticos debelarem um processo infeccioso. Nem sempre a en-
trada de germes no olho ocorre durante o ato cirúrgico, poden-
do ocorrer também por via endógena ou durante o pós-opera-

tório, no domicilio do paciente. À volta as atividades normais,
hoje tão propagada, após a facoemulsificação, pode ter um
papel importante nesse contexto. A instabilidade da ferida
cirúrgica com a tuneilização, ainda permanece como fator im-
portante a ser estudado na prevenção da endoftalmite, assim
como o comportamento das substâncias viscoelásticas.

CONCLUSÃO

No presente estudo, identificou-se a presença de contami-
nação bacteriana tanto nas amostras colhidas da câmara ante-
rior de olhos submetidos a facoemulsificação com incisão de
3,0 mm e implante de LIO dobrável (2,5%), quanto nas amos-
tras colhidas da câmara anterior de olhos submetidos a faco-
emulsificação com incisão de 5,8 mm e implante de LIO de
PMMA (5,0%). A menor incisão não resultou em menor conta-
minação da câmara anterior.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate bacterial anterior chamber contamination
following uncomplicated phacoemulsification with differents
sizes of incisions. Methods: Prospective randomized study, 80
eyes, 80 patients divided into two groups, were submitted to
phacoemulsification with topical anaesthesia. In group A, with
40 patients, surgery was perfomed with 3.0 mm incision and
silicone intraocular lens implant with injector. In group B the
surgery was done with 5.8 mm incision and polymethylmetha-
crylate intraocular lens implant with forceps. Anterior chamber
aspirate was taken for culture upon completion of surgery in
each case. Results: Anterior chamber cultures were positive in
2.5% of the cases in group A, and 5.0% in group B (chi-square
test = 0.380, p>0.05), frequencies of contamination were not
significantly different. Conclusion: Intraocular lens implant
through a smaller incision did not decrease anterior chamber
contamination in phacoemulsification.

Keywords: Cataract extraction; Phacoemulsification; Lens im-
plantation, intraocular; Anterior chamber/microbiology; Poly-
methylmethacrylate; Eye infections, bacterial
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