
ATUALIZAÇÃO CONTINUADA 

Capsulorhexis e cirurgia da catarata 

A literatura indica que a maioria das 

complicações permanentes 
1 

e clinica­

mente severas associadas com a cirur­

gia de catarata são relativamente raras 

quando examinadas numa série grande 

de pacientes. 

Endoftalmite < 0,3% 

Descolamento de retina 

Descompensação corneana 

Deslocamento ou mal 

posicionamento da L.1.0 
Edema macular cistóide 

< 1,0% 

< 0,3% 

<1,0% 

clinicamente significativo < 1,0% 

A maioria das publicações sobre a 

capsulorhexis curvilínea contínua (C.C.C) 

enfatiza os benefícios desta forma de 

capsulotomia anterior em dois pontos 

principais: 

1) Facilita a Facoemulsificação em 

si tu. 

2) Promove estável e definitiva centra­

lização da LIO sequestração da mes­

ma. 
Segundo Leaming a capsulorhexis é 

a técnica preferencial de capsulotomia 

anterior para 80% dos membros da So­

ciedade Americana de Catarata e Cirur­

gia Refrativa (ASCRS) 
2. 

Como a grande maioria dos cirurgi­
ões que elegem a Facoemulsificação 
como técnica preferencial para a cirur­
gia da catarata, achamos que a capsu­
lorhexis (C.C.C.) foi um dos mais im­
portantes e significativos avanços para 
realização desta cirurgia nos últimos 
tempos, porque aumentou substancial­
mente a segurança e o controle da 
Facoemulsificação bem como assegura 
o implante da lente (LIO) no saco cap­

sular de maneira estável e definitiva. 
Inúmeros trabalhos tem mostrado as 
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vantagens da implantação das lentes 

intra-oculares (LIOS) simétricamente 

no saco capsular, como forma de dimi­

nuir complicações pós operatórias rela­

tivamente frequentes tais como os des­

locamentos e mal posicionamento das 

lentes (LIOS) e reações inflamatórias 

intra-oculares pelo contato e/ou com­

pressão dos tecidos metabólicamente 
ativos do olho com os materiais alloplás­

ticos de que as lentes são fabricadas 3-5. 
Algumas complicações tem sido 

descritas ultimamente relacionadas à 

prática da capsulorhexis: 

A) Hiperdistensão do saco capsular 

("Capsular Block Syndrome") 6•7• 
B) Contração da abertura capsular an­

terior 8• 9. 
C) Hiperproliferação de células epite­

liais na cápsula posterior 
10• 

E como tudo em cirurgia, tem sido 
sugeridas soluções para minimizar estas 

complicações tais como: 

1) Aspiração de todo o viscoelástico 

injetado no olho com o cuidado de 

não deixar resíduos aprisionados 

entre a LIO e a cápsula posterior. 

2) Utilizar LIOS de uma só peça de 

PMMA ou de 3 peças do mesmo 
material, evitando alças de prolene. 

3) Não realizar aberturas muito peque­
nas na cápsula anterior (< 5,0mm), 
permitindo que haja contacto entre 
as cápsulas para formação do anel 
de Soemmering. 

4) Aspirar o máximo possível o 
epitélio dos remanescentes de cáp­
sula anterior. 

Mais recentemente, trabalhos de 
NISHI e NISHI 

11 
e TSUBOI, TSUJOO­

KA, KUSUBE e KOJIMA 
12 

reportam 

maior reação inflamatória pós operató­

ria após capsulorhexis e implantação 

intra-sacular de LIO do que com im­

plantação no sulco ciliar e sugerem 

que o contato entre o epitélio sub­

capsular anterior e o disco óptico de 

PMMA seria responsável pela resposta 

inflamatória, reforçando a necessidade 

da remoção a mais cuidadosa e extensa 

possível destes remanescentes epiteliais 

bem como atentar para que, após im­
plantação, apenas as alças da LIO se 
interponham entre as cápsulas, ficando 

o disco óptico sem contacto anterior­

mente (tamanho da capsulotomia ante­

rior não menor que 5,0mm). 

Estas complicações são exclusivas 

da capsulorhexis? 

Em que percentagem de casos ocor­

rem? 
Existe opção melhor de capsulo­

tomia anterior? 

A) Na Facoemulsificação? 

B) Na Facectomia extra-capsular pla­

nejada? 

"EVERY GREAT INNOVATION 

HAS ITS DETRACTORS" 

Começamos este artigo mostrando 
onde é explicitado que as complicações 
sérias, graves e permanentes relaciona­
das com a cirurgia da catarata são raras 
quando examinadas à luz de uma série 
grande de pacientes e o mesmo tipo de 
raciocínio deve ser usado para as técni­
cas de capsulotomia anterior. 

Existem complicações que podem 
ocorrer em ambas as modalidades de 
capsulotomia anterior mais universal­
mente usadas (Capsulorhexis e "Can 

Opener") como por exemplo a contra-
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ção da abertura capsular anterior nos 

casos de pseudoexfoliação, idade muito 

avançada ou em casos de catarata asso­

ciados com uveíte, pars planite e dis­

trofia muscular miotônica 13-15• 

Se formos comparar todos os prós e 

contras teóricamente possíveis entre 

uma e outra modalidade de capsu­

lotomia anterior, veremos que a capsu­

lorhexis indiscutivelmente oferece van­

tagens em qualquer tipo de cirurgia 

para extração da catarata, EECC ou 

Faco, mas principalmente nesta última. 

CAPSULORHEXIS E FACO 

Compreendemos que algum cirur­

gião mais antigo e familiarizado com as 

técnicas de extração extracapsular por 

métodos manuais e implantação de 

LIOS de grande diâmetro através de 

grandes incisões resista ao desafio de 

começar uma nova técnica (para ele) 

como a Facoemulsificação pois isto re­

presentaria um fator de stress à que 

muitos não estão dispostos à se subme­

ter. Achamos que este é o fator prepon­

derante no aparecimento das várias téc­

nicas alternativas para extração 
extracapsular da catarata por pequenas 

incisões sem uso de Facoemulsifi­

cadores. 

Não acreditamos que o fator econô­

mico-financeiro seja a principal causa 

da não popularização da Facoemulsi­
ficação num país como o nosso, onde 

equipamentos tão ou mais dispendiosos 
são encontrados em número muito 
grande e espalhados do litoral ao interi­
or e de norte a sul. 

Entre aqueles cirurgiões que já reali­
zam a Facoemulsificação in situ em suas 
formas avançadas seja pela técnica uni 

ou bi manual com fratura ou sem ela, a 
capsulorhexis é de aceitação unânime 
pelas razões anteriormente citadas. 

CAPSULORHEXIS E EECC 

Achamos que a única desvantagem 
da capsulorhexis em relação à abertura 
"em abridor de latas" na EECC está no 

momento da extração do núcleo e isto 
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pode ser facilmente resolvido pela co­

locação de uma ou duas incisões de re­

laxamento na cápsula anterior superior­
mente às 12 e/ou 10 e 2 horas. 

Uma vez isto feito, a extração do 
núcleo se toma tão fácil como em qual­

quer capsulotomia "em abridor de la­

tas" e com as vantagens de não ficarem 
"flaps" capsulares anteriores dificultan­
do a aspiração cortical e facilitando 

rupturas e subluxações, além de um 

saco capsular mais preservado permi­

tindo uma implantação intrasacular 

mais fácil e reproduzível. 

Importante salientar que uma capsu­

lotomia anterior nunca deve ter diâme­

tro superior a 7 ,Omm, uma vez que à 
partir deste limite começam as inser­
ções dos ligamentos zonulares anterio­

res na cápsula anterior e, evidentemen­

te, seu lesionamento maior ou menor 

leva ao enfraquecimento zonular com 

perda da estabilidade do saco capsular, 

o que favoreceria descentrações e sub­

luxações das lentes (LIOS). 

Nas cataratas hipermaturas (brunes­

centes), leitosas e nos casos de pseudo­
exfoliação, a capsulorhexis pode se tor­
nar de mais dificil realização, mas al­
guns cirurgiões muito experientes a 

preconizam. 

Enquanto na Facoemulsificação os 

custos (investimentos) em materiais po­

dem ser consideradas justificativas vá­

lidas para muitos cirurgiões não se ini­
ciarem em sua prática, isto não se aplica 

à realização da capsulorhexis que não 
necessita de um centavo à mais de in­
vestimento. 

Achamos que os problemas com as 
cápsulas só estarão resolvidos o dia em 
que conseguirmos um método seguro 
de remoção total do epitélio capsular 
mas, até lá, teremos que conviver com 
estes problemas e devemos, em respeito 
ao paciente, beneficiário final da nossa 
ação, usar todos os nossos conhecimen­
tos científicos e esforços no sentido de 
reduzir potenciais complicações ineren­
tes à uma determinada cirurgia por nós 
iniciada como a melhor solução para o 

paciente. 

"Unless you try to do something 
beyond that which you have already 
mastered; you will never grow." 

Osborne 
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