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RESUMO

O cristalino € um o0rgdo O6ptico celular transparente capaz de convergir estimulos
luminosos para a retina, formando a imagem e respondendo pelo ajuste delicado de
objetos a diferentes distancias. Caracterizada como sendo a afeccéo ocular mais comum,
as cataratas levam a opacificacdo do cristalino, possuindo etiopatogenia complexa e
constituindo uma das maiores causas de perda da visdo. Ndo ha nenhum tratamento
medicamentoso eficaz a fim de combater a catarata, tendo seu tratamento unicamente
cirirgico. Com o objetivo de restabelecer a visdo, evitar complicaces secundarias e
garantir conforto e bem estar ao animal em se tratando da saude dos olhos, a
oftalmologia veterinaria, baseada na oftalmologia humana, ao longo de anos tem
desenvolvido técnicas cirlrgicas capazes de extrair a catarata com sucesso. Dentre as
principais técnicas destacam-se as técnicas cirdrgicas de extracdo intracapsular e
extracapsular além da técnica de facoemulsificacdo que corresponde a técnica mais
moderna de extracdo da catarata, sendo hoje comumente utilizada tanto na medicina
humana quanto na veterinaria, devido a sua eficicia e praticidade. Com o presente
trabalho, objetivou-se realizar uma reviséo de literatura sobre a cirurgia de extragdo da

catarata bem como as diversas técnicas utilizadas para tal.

Palavras-chave: Oftalmologia Veterinaria. Catarata. Cirurgia



ABSTRACT

The lens is a transparent body optical cell capable of converging light stimuli to the
retina, forming the image and accounting for the fine tuning of objects at different
distances. Characterized as the most common eye disease, cataracts lead to clouding of
the lens, possessing complex etiopathogenesis and constituting a major cause of vision
loss. There is no effective pharmacological treatment to combat the cataract, and
surgical treatment alone. Aiming to restore sight, prevent secondary complications and
ensure comfort and well being of the animal when it comes to eye health,
ophthalmology, veterinary ophthalmology based on the human over the years has
developed surgical techniques can extract the cataract with success. Among the main
techniques we highlight the surgical techniques of intracapsular and extracapsular
extraction than the phacoemulsification technique that matches the more modern
technique of cataract extraction and is now commonly used in both human medicine
and in veterinary medicine because of its effectiveness and practicality. The present
work aimed to conduct a review of literature on surgery for cataract extraction as well

as various techniques used for such.

Key Words: Veterinary Ophthalmology. Cataract. Surgery
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1. INTRODUCAO

Constituindo um importante ramo da Medicina Veterinaria, a Oftalmologia vem
se tornando uma especialidade cada vez mais difundida e, ao longo de anos, mostra
sinais de evolugdo, maximizando técnicas e tratamentos, proporcionando assim mais

conforto e bem estar animal no que se refere a satde dos olhos (FOSSUM, 2008).

Roger Mokoyabiku descreveu os olhos como sendo verdadeiras maquinas
organicas, que através da refracdo dos raios luminosos e por meio de fotorreceptores,
traduzem a imagem e que, apesar da sua grande complexidade, ndo mostram-se imunes

aos desgastes e acidentes inerentes a vida.

E comum e freqilente a ocorréncia de afecgbes oculares nas diversas espécies
animais. Apresentando etiopatogenia complexa e constituindo uma das maiores causas
de perda da viséo, a catarata mostra-se como uma das mais comuns afec¢fes oculares,
dentre tantas (OLIVEIRA, 2008).

Derivada do latim cataracta que significa cascata e da expressdo grega
kataraktes, traduzida como portal, a catarata € definida por varios autores como uma
doenca ocular que causa a opacificacdo do cristalino, dificultando a passagem da luz até
a retina, deteriorando gradativamente a visdo, podendo levar a cegueira. CondicOes
secundarias a catarata como a uveite e o glaucoma também podem ocorrer (KEIL,
2001).

Existem muitos fatores externos e internos identificados como causadores da
afeccdo. As causas da catarata podem ser varias, estando associadas a doencas
congénitas, sistémicas, metabdlicas, traumaticas, dentre outras. Para Brown (2001),
quando mais de um fator atuam juntos, isto é chamado de co-cataratogenese.

Devido a variagdes na aparéncia assim como na natureza da catarata, diversas
metodologias sdo descritas para classificar a doenga ocular, dentre elas incluem aquelas
associados a etiologia, idade do aparecimento, localizagdo na lente, estagio de
progressdao e aparéncia. O medico veterinario deve estar apto a diagnosticar e

caracterizar a catarata, manejando-as corretamente (GELATT, 1999).
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N&o havendo qualquer medicacdo topica, sistémica ou intra-ocultar capaz de
reverter ou impedir o aparecimento da catarata, a afeccdo é de resolucdo cirurgica e
cada vez mais, a cirurgia de catarata vem sendo difundida. Diversas sdo as técnicas
cirurgicas empregadas a fim de restaurar a visdo; dentre elas destacam-se a técnica de

extracdo intracapsular, extracdo extracapsular e facoemulsificacdo (FARTES, 2006).

Objetivou-se, com o presente trabalho, revisarem-se as principais técnicas

cirirgicas para a extragao da catarata.
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2.REVISAO DE LITERATURA

2.1. ANATOMIA E FISIOLOGIA DO GLOBO OCULAR

Diversas sdo as afec¢des que envolvem o olho e seus anexos, sendo assim torna-
se necessario o amplo conhecimento em anatomia e fisiologia ocular do profissional de
Medicina Veterinaria, sobretudo dos que se dedicam a clinica e cirurgia oftalmica
(OLIVEIRA, 2008).

Cunha (2008) descreveu os olhos como 6rgdos sensitivos, protegidos por uma
estrutura 6ssea, muscular e cutanea, aléem de uma camada de receptores, um sistema de
lentes e um sistema de nervos para conducdo de impulsos dos receptores.

O olho animal compde-se de estruturas diversas, as quais se encarregam da
protecdo, nutricdo, acomodamento e percepcao da luz (SLATTER, 2001).

Inpa e Guerra (2006) caracterizaram o olho como sendo um conjunto, chamado
globo ocular, de estrutura quase esférica, constituindo-se em trés camadas e medindo
cerca de 20 a 25 mm de diametro. Dentre as trés camadas do globo ocular, temos: a
camada externa, composta pela cérnea transparente, esclera opaca e sua juncdo (o
limbo, onde se encontra a trama trabecular por onde escoa o humor aquoso). Na camada
intermediaria encontra-se a Uvea, formada pela iris, corpo ciliar e cordide, de funcéo
nutritiva para o olho. Regulando a entrada de luz, a pupila (abertura central da iris)
funciona como um diafragma que controla essa entrada de luminosidade. Por fim, na
camada interna, também conhecida como camada nervosa, destaca-se a retina. A porcao
intra-ocultar do nervo Optico forma o disco 6ptico, que é deprimido na sua parte central
(FIG. 1).

Segundo Slatter (1998) e Gallo & Ranzanni (2002), situado atrds da iris,
preenchendo o espago entre a cOrnea e a iris e produzido pelas células do epitélio do
corpo ciliar, o humor aquoso (HA) tem por funcdo nutrir a cérnea e o cristalino além da
regulacdo da pressdo interna do olho. O equilibrio entre a taxa de producdo do humor
aquoso e sua drenagem determina a pressdo intra-ocular (P10). A P1O normal em cées
varia de 15 a 25mmHg.

Para Peixoto (2009), produzido pelo corpo ciliar através de processos passivos e

ativos, o humor aquoso é um ultra filtrado plasmatico capaz de manter o formato do
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globo ocular e fornecer nutrientes e remover residuos de estruturas avasculares como a
clrnea e a lente.

Composto de 98,5% de agua 1,5% de substéncias organicas e inorganicas,
Santos (1986) descreveu o humor vitreo (HV) como sendo uma substancia viscosa e
clara que ocupa o espaco entre retina e a face posterior do cristalino e através da pressdo

que exerce sobre o globo ocular, mantém este esférico.

Esclera Tapetum

Coréide M. reto dorsal

Parte optica da retina

Zonula ciliar
Vénula da retina

Cristalino

M. retrator do bulbo

Cérnea

Nervo 6ptico

Bainha externa do
nervo optico

Margem pupilar M. reto ventral

Camara anterior
Cristalino
Epitélio anterior da cérnea

Substéncia propria da c6 :
propria da cornea Cépsula do

cristalino

Epitélio posterior da cornea ——
) Camara posterior
Iris .
Fibras zonulares
Esfincter da iris

Dilatador da fris Processo ciliar

Limbo da cérnea Corpo ciliar

Angulo iridocorneal Musculo ciliar

Conjuntiva palpebral Parte ciliar da retina

Ora serrata
Parte optica da retina

Conjuntiva bulbar

Anel escleral
Plexo venoso escleral N Cordide

Esclera

FIGURA 1: Anatomia geral ocular
Fonte: FOSSUM (2008)
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2.2. ANATOMIA E FISIOLOGIA DO CRISTALINO

Considerada como uma lente na funcdo de acomodacdo, o cristalino possui
poder dioptrico variavel, sendo caracterizada por Banks (1992) e Stafford (2001) como
sendo uma estrutura localizada na depressdo do vitreo, na chamada fossa patelar ou
hialdide, regido anterior do olho, sendo suspensa entre a iris e o vitreo pelas fibras
zonulares e circundada pelos processos ciliares. Helper (1989) ressalta ainda que a lente
é transparente, avascular, biconvexa e com formato eliptico sendo composta de cerca de
65% de agua, 35% de proteina, uma pequena quantidade de lipidios e outras
substancias.

Segundo Samuelson (1999) o cristalino é um 6rgdo optico celular que tem por
funcdo basica convergir os estimulos luminosos para a retina, contribuindo para a
formagéo da imagem e, como Gellat (2003) citou, responder ao ajuste delicado para
objetos a diferentes distancias, sendo esta funcdo mediada por alteraces na tensdo das
zbnulas.

O cristalino compde-se de trés partes: a capsula, o epitélio e as fibras
lenticulares. Envolvendo o cristalino completamente, a capsula é uma membrana fina,
transparente, homogénea, firme e elastica sendo formada pro fibras colagenas do tipo 1V
e carboidratos complexos, ela corresponde a uma membrana basal elastica capaz de
envolver e regular sua forma permitindo a passagem de agua e eletrolitos sendo também
impermeavel a grandes moléculas como a albumina e globulina (OLSON, 1978;
SAMUELSON, 1999).

De acordo Samuelson (1999) o epitélio, responsavel pela formacédo das fibras
lenticulares, constitui-se por uma camada de células epiteliais, espalhadas na superficie
anterior do cristalino e que se estendem por baixo da cépsula e com extensdo até o
equador (FIG. 3).

Acima do equador esta a zona de proliferagdo, de onde as células migram e
iniciam a diferenciag8o. Grande parte da diferenciacdo da fibra celular ocorre
do equador para dentro e como as células sdo progressivamente empurradas
em dire¢do ao centro do cristalino por fibras recém-formadas, elas entram em
contato com outras fibras nas regides das suturas, tanto via apical como basal,
e formam camadas concéntricas firmemente compactadas ao redor das fibras
primarias embrionarias que constituem o ndcleo  (THOLOZAN &
QUINLAN 2007).
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Por via anaer6bica, a principal fonte energética da lente é obtida por
metabolismo da glicose, energia essa responsdvel por sintese protéica, hidratacdo
normal e transporte ativo de ions (GLOVER & CONSTANTINESCU, 1997).

Para Davidson e Nelms (1999), para a manutencédo da transparéncia do cristalino
estdo envolvidos uma série de processos bioquimicos, bem como o arranjo ordenado de

suas fibras e da vitalidade de suas células.

Mdsculo Ciliar

Cristalino

Fibras Zonulares

FIGURA 2: Localizacdo anatbmica do cristalino.
Fonte: www.eyeclinic.com.br/oque_catarata_vistacansada_acomodacao.asp

Capsule

FIGURA 3: Estrutura do Cristalino
Fonte: www.alconlabs.com
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2.3. ANORMALIDADES DO CRISTALINO

Diversas sdo as anormalidades encontradas no cristalino e que podem influenciar
de maneira direta, na visdo. Das principais anormalidades congénitas destaca-se a
afacia, a microafécia, o colobama, o lenticone e algumas cataratas congénitas. O
cristalino pode ndo apenas sofrer mudancas, ele também pode ficar descolado. Com o
rompimento zonular do cristalino este pode ficar instavel e deslocado, caracterizando
outras afecgdes do cristalino, denominadas luxacfes e subluxagfes. Existem também
algumas outras modificagdes do cristalino, como a esclerose nuclear, achado comum em
cdes e gatos com idade superior a 8 anos. A formacdo de catarata é a anormalidade mais
comum do cristalino (BERNIS, 1988; SLATTER, 2007).

2.3.1. Catarata

Definida como qualquer opacidade do cristalino ou de sua capsula, a catarata
impede ou dificulta a passagem de luz até a retina, deteriorando gradativamente a visao,
podendo levar a cegueira (CONSTANTINESCU; GLOVER, 1997; OLIVEIRA, 2008).

Segundo Davidson (1999), juntamente com algumas doencas corneanas,
glaucoma e degeneracdo retiniana, a catarata € uma das causas mais freqlientes de perda
de visdo e seu tratamento é estritamente cirdrgico, sendo um procedimento eficaz e que

propicia a reabilitacdo visual em maior parte dos casos.

Uma das principais causas relacionadas ao aparecimento da catarata € o
envelhecimento natural do olho, podendo ser também de origem traumatica, congénita,
em decorréncia de doencas sistémicas (diabetes mellitus, hipocalcemia, hipercupremia),
dentre outras causas como estresse osmotico, agregacdo de proteinas lenticulares,
disfungdes no metabolismo energético e nutricional, mudancas na concentracdo de
oxigénio, exposicdo a toxinas, radiacdo etc. (ALENCAR & PACINI, 2009; GLOVER,
1997; SAMUELSON, 1999).

De acordo com Oliveira (2008) “a catarata geralmente ¢ o resultado de um dano
bioquimico provocado por uma entrada menor de oxigénio e maior de dgua no cristalino
resultando em perda de sua transparéncia”. Slatter (1990) relatou que, devido a um
acimulo de produtos oriundos do metabolismo retardado das células lenticulares

durante o processo de formacao da catarata, havera uma acidificagdo, onde as fibras se
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desidratam, ocorre o acUmulo de liquido e, em seguida, a coagulacdo protéica

intracelular, formando por fim as opacidades lenticulares permanentes.

A catarata é uma afeccdo inespecifica, tendo inimeras formas de classificagdo
(Tabela 1). De maneira geral, classificam-se de acordo com seu estigio de
desenvolvimento, formato, localizacdo no interior do cristalino e etiologia, tendo
fundamental importancia sua classificacdo e conhecimento das suas caracteristicas para
a instituicdo de um tratamento adequado (CANAL, 2005; DAVIDSON; NELMS, 1999;
PEIFFER JR, 1998).

CLASSIFICACAO TIPOS
1- Estéagio Evolutivo Incipiente, imatura, madura, hipermadura.
2- Posicionamento Subcapsular anterior, subcapsular

posterior, cortical periférica, cortical
posterior, equatorial, zonular, polar,
posterior, axial, nuclear.

3- Momento Embrionéria, congénita, juvenil, senil de
desenvolvimento.

4- Aparéncia Parda (catarata negra), cerulea, coronéria,
coraliforme, cuneiforme, cupiliforme,
discoide, floriforme, fusiforme,

membranosa,  puntiforme,  piramidal,
folidcea, estrelada, sutural, axial.

5- Etiologia Traumatica, por irradiacao,
medicamentosa, alimentar, diabética,
galactogémica, hipocalcémica,

hipercuprémica toxica, secundaria a
problemas oculares.

6- Consisténcia Liquida, branda, dura.

Tabela 1: Principal classificagdo das cataratas segundo Williams et al., 2004.
Fonte: Revista Eletronica de Veterinaria REDVET
http://www.veterinaria.org/revistas/redvet/n020205.html
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Segundo Teixeira (2003), “por convencéo, 0 grau de opacidade de uma catarata
esta diretamente relacionado a porcentagem do reflexo tapetal que ela bloqueia”.

Os estagios de desenvolvimento podem ser divididos em quatro, como antes
mencionado. A catarata incipiente (FIG. 4) representa o estagio inicial, sendo este
estagio caracterizado pela opacificacao focal do cristalino ou da sua capsula e ocupando
menos de 10 a 15% da area do cristalino, apresentando reflexo tapetal e visdo. Ela
frequentemente afeta a regido cortical, subcapsular ou capsular e, dependendo da causa,
podera ou ndo progredir (GELLAT, 2003; TEIXEIRA, 2003).

FIGURA 4: Catarata incipiente de um céo
Fonte: PIGATTO, 2007

O segundo estagio da catarata em relagcdo ao seu estagio evolutivo denomina-se
catarata imatura (FIG.5) e assim como Teixeira (2003) citou, constitui o estagio
intermediario que apresenta areas difusas de opacidade, sendo um pouco mais
pronunciadas, tendo comprometimento parcial do reflexo tapetal e a visdo podendo
apresentar-se também, medianamente comprometida. Para Ferreira et al. (1997), a
denominagdo de catarata imatura torna-se arbitraria, uma vez que o grau de opacificacéo

do cristalino pode variar de 10-80%.
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FIGURA 5: Catarata imatura de um cdo
Fonte: PIGATTO, 2007

Sobre o terceiro estdgio, na catarata madura (FIG. 6) a opacidade € total,
bloqueando por completo o reflexo tapetal, assim como citou Teixeira (2003) no seu
estudo. Uma vez que ha um aumento no volume da lente, levando ao arrasamento da
camara anterior e bloqueio pupilar, pode levar ao glaucoma secundario. O cristalino

apresenta grau de opacificagdo maior ou igual a 80%.

FIGURA 6: Catarata madura de um cao
Fonte: PIGATTO, 2007

A catarata hipermadura (FIG. 7) constitui o Gltimo estagio evolutivo. Com

comprometimento da capsula anterior e posterior, do cértex e nicleo, o ultimo estagio
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evolutivo da catarata se da devido ao fato de haver uma liquefacdo da proteina do
cristalino, podendo extravasar através da capsula e conseqiientemente levar a um
processo inflamatdrio na iris e corpo ciliar (FERREIRA et al., 1997; TEIXEIRA, 2003).

FIGURA 7: Catarata hipermadura de um céo
Fonte: PIGATTO, 2007

De acordo com Peiffer Jr (1998) a determinacdo da etiologia das cataratas
mostra-se dificil, sendo a sua localizacdo usada como meio auxiliar de definicdo
etiologica. Na maioria dos cées as cataratas sdo de origem hereditaria. Slatter (2005)
ressaltou que as cataratas hereditarias podem ter influéncia genética tanto recessiva
guanto dominante.

Segundo Constantinescu & Glover (1997), em decorréncia de alguns fatores
como traumas, uso de medicamentos, agentes toxicos, algumas outras oftalmopatias,
radiacdo, doencas inflamatdrias, assim como doencas nutricionais e metabolicas, como
a diabetes mellitus, podem levar a catarata de etiologia adquirida.

Frequentemente muito densa, branca e progressado lenta, nas cataratas congénitas
o defeito é atribuivel a ndo oclusdo da vesicula priméaria do cristalino, sendo mais
provavel que essas lesdes sejam encontradas nas proximidades periféricas do cristalino,
porém pode haver também cataratas congénitas anteriores e nucleares (JONES, 1997;
STADES et al., 1999).
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Fatores genéticos podem ser causa subjacente em algumas cataratas
congénitas, podem ser de origem maternal, resultando de exposicdo toxica ou
de agentes infecciosos no U(tero; mas outros fatores também podem ser
importantes. Entretanto, muitos exemplos de cataratas congénitas
representam efetivamente hereditarias (GELATT, 2003).

Para Jones (1997), “disturbios metabdlicos, mais notadamente diabetes mellitus,
podem causar catarata. Essas cataratas sdo bilaterais, simétricas de desenvolvimento
rapido e comegam com a vacuolizacao do cristalino em seu equador”.

A catarata diabética é resultante de alteragcdes nas bombas metabdlicas, contetdo
protéico da lente, concentracfes idnicas e atividades antioxidantes (GELLAT, 2003;
GLOVER & CONSTANTINESCU, 1997). Com o0s niveis de glicose sanguinea
elevados, aumentando assim os niveis de glicose na lente, e 0 metabolismo anaerobico
da glicose tornando-se saturado, havera um desvio para uma via energética alternativa
que envolve a enzima aldose redutase (AR) que reduz o aldeido da glicose em sorbitol,
que se acumulara tanto na lente como nos nervos periféricos, aorta, rins e outros tecidos
que serdo lesionados a medida que a doenca evolui (SLATTER et al., 2005 apud
HVENEGAARD, 2010, p.86). !

Produzindo um gradiente osmotico significante, este alcool de acucar (sorbitol)
ndo é capaz de atravessar as membranas celulares do cristalino resultando em
edemaciacdo deste, lesdo das fibras e perda da transparéncia (STADES et al., 1999).

Resultado da faléncia renal e/ou hipertireoidismo priméario ou secundério, a
hipocalcemia é outra forma de catarata metabdlica, aparecendo como opacidades
puntiformes, multifocais e bilateralmente simétricas (GELLAT, 2003).

Jones (1997) e Stades et al. (1999), relataram em seus estudos que algumas
toxinas do ambiente ou até mesmo pela ingestdo de agentes farmacoldgicos podem levar
a um quadro de catarata em cées, dentre eles podemos citar o disofenol (anti-helmintico)
e o dimetil sulféxido, além do naftaleno e o dinitrofenol.

Séo classificadas como cataratas senis aquelas relacionadas a idade, podendo
haver uma variacdo tanto na aparéncia clinica quanto na taxa de progressdo da catarata
(GELLAT, 2003).

Glover & Constantinescu (1997) relataram que as cataratas senis afetam mais
frequentemente o nudcleo do cristalino e propuseram que, para um diagndstico

diferencial da esclerose nuclear, o exame de oftalmoscopia faz-se necessario.

ISLATTER, D. Fundamentos de Oftalmologia Veterinaria. 3rd ed. Sdo Paulo: Roca, 2005
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2.4. HISTORIA DA CIRURGIA DE CATARATA

E necessario compreender o processo evolutivo do conhecimento da anatomia e
fisiologia do olho para melhor entender as cirurgias oftdlmicas nos moldes atuais.
(SOUZA, 2006).

“A idéia de catarata, como sendo a opacificacdo do cristalino, foi descrito em
1650, por Rolfinck [...], sendo aceito um século depois” (EMERY, 1983, apud SOUZA,
2006, p. 588)!

De acordo com Teixeira (2003), o médico romano Aulus Cornelius Celsus,
descreveu pela primeira vez a cirurgia de catarata, que tratava-se da técnica de
Couching, que consistia em empurrar a catarata em direcdo a margem inferior da pupila,
introduzindo, pelo limbo corneoescleral, uma agulha, onde a catarata luxava-se em

direcdo ao vitreo.

Diversas outras técnicas foram utilizadas ao longo do tempo, apesar dos
resultados negativos. A primeira grande evolucdo na cirurgia de catarata comegou em
13 de abril de 1752, quando Jacques Daviel apresentou sua técnica intracapsular, que
através de uma ampla incisdo corneana, removia totalmente o cristalino (BLODI, 1996;
SOUZA, 2006; TEIXEIRA, 2003).

Foi em 1864 que uma nova técnica foi descrita por Albrect Von Grafe, era a
técnica de extracdo extra-capsular. Para Blodi (1996), esta técnica consistia na remogao
da cépsula anterior do cristalino, cortex e nucleo. Ela ndo foi amplamente utilizada
devido a possibilidade de opacificacdo da capsula posterior, que permanecia intacta. As

opacidades em capsula posterior eram freglientes e interpretadas como recorréncia da

catarata. Desta maneira, a técnica intracapsular tornou-se padrdo internacional até

século XX.

De acordo com Teixera (2003), tendo sido descrita por H. W. Williams em 1865,
a sutura corneana contribuiu para a recuperacdo mais precoce e menor indice de

complicagdes pos-operatorias.

LEMERY. JM, Mclntyre DJ. History of extracapsular cataract surgery. In: Emery JM, Mclintyre DJ, eds.
Extracapsular cataract surgery. St. Louis: C.V. Mosby; 1983. P.3-7



25

Segundo Gellat (2003), Moller, em 1886 e Berlin, em 1887, relataram, pela
primeira vez, a extragdo da catarata em cées e somente em 1936 a primeira extragao

intracapsular, também em cées, foi realizada, por Barttholomew.

Com o passar dos anos a intervencao cirdrgica foi encorajada, mostrando-se
cada vez mais, como sendo um método eficaz no restabelecimento da visdo em caes.
Assim como Barros (1990) citou, “com a melhora do conhecimento sobre
anatomia e fisiologia do olho do cdo, estabeleceram-se normas para a cirurgia nessa

espécie, o que contribuiu para aumentar a taxa de sucesso”.

Na década de 60, no meio veterinario, discutia-se muito sobre a utilizagdo das
técnicas extracapsular e intracapsular e qual destas mostrava-se mais eficiente
(TEIXEIRA, 2003).

Dziezyc (1990) em seu livro afirmou que “durante muitos anos, a extragdo do
cristalino foi considerada a técnica de eleicdo na espécie canina, sendo ainda hoje,

muito utilizada”.

Uma mudanga revoluciondria na maneira de se tratar uma catarata
cirurgicamente deu-se com a introdugéo da facoemulsificagcdo por Charles Kelman em
1967. A técnica, que consistia na remoc¢do da catarata por uma incisdo corneana
pequena, proporcionando uma recuperacdo mais precoce além da menor utilizacdo de
sutura, modificou todos os conceitos vigentes. Porém, devido a dificuldade de
aprendizado da técnica bem como o alto custo que ela mediava, fez com que néo
houvesse sua generalizacdo, abrindo caminho para a técnica de extracdo extracapsular,
utilizada muitas vezes quando havia dificuldade na realizacdo da facoemulsificacdo,
tornando a técnica mais pratica, ndo havendo necessidade de grandes investimentos em
equipamentos e instrumentais (KELMAN, 1969; REZENDE e REZENDE, 2002).

Apobs a remocao da catarata, o paciente, devido a perda do poder de refracdo da
lente, antes existente, torna-se hipermétrope, tendo o defeito visual corrigido com o
implante de uma lente intra ocular (L1IO). A primeira LIO, utilizada comumente
repondo o cristalino com catarata e tornando o animal emetrdpico, isto é, normal
quando a acomodacéo e refracdo, melhorando assim a acuidade visual, foi implantada
no homem em 1949 e somente no ano de 1956, o Dr. Hugh, da Universidade de lowa,

implantou a primeira lente intra ocular em cées. As LIOs atuam também estabilizando



26

as estruturas internas do olho, preenchendo o espaco deixado nele com a extracdo do
cristalino, podendo também diminuir o desenvolvimento e gravidade da fibrose
capsular. A evolugdo das LIOs bem como o aprimoramento da técnica de extracdo
extracapsular proporcionaram um resultado visual incomparavel e o contato das LI1Os
com a capsula posterior minimizou a ocorréncia de opacidades pds-operatorias
(ADKINS, 2003; DAVIDSON et al., 1993; TEIXERIA, 2003; REZENDE FILHO;
REZENDE, 2002).

Davidson (2001) ressaltou ainda que nos anos seguintes varias L1Os foram
empregadas nas cirurgias de catarata e permitiram a restauracdo da emetropia e a

melhora da qualidade de vida do animal.

Proporcionando maior seguranca ao procedimento de facoemulsificacao,
facilitando a manipulacdo e protecdo de estruturas intra-oculares, surgiram as
substancias viscoelasticas, utilizadas pela primeira vez por Balazs e em 1977 por Miller
em um experimento em coelhos. A retomada e consagracdo da técnica de
facoemulsificacdo tanto na medicina quanto na medicina veterinaria se deu com o
advento de LIOs dobraveis e incisbes auto-selantes, aperfeicoamento dos aparelhos e
uso das substancias viscoelasticas (CHALITA, 2002; MONTENEGRO; REZENDE,
2002).

Segundo Dziezyc (1990), com o desenvolvimento de aparelhos com maior poder
de fragmentacdo, contribui de forma direta na aplicacdo da facoemulsificacdo em caes,
pois até entdo ndo havia aparelhos adequadas para a fragmentacdo de catarata muito

duras.

Para Whitley et al. (1993) a taxa de sucesso da cirurgia que era de 30% ao final

da década de 50% aumentou para cerca de 90% em 1993.

Atualmente a taxa de sucesso da cirurgia de facoemulsificacdo tem alcancado
altos indices, mostrando uma técnica segura e eficaz, sendo a mais utilizada, tanto na
medicina humana quanto na medicina veterinaria (WILLIAMS et al. 1996; GLOVER &
CONSTATINESCU 1997, HOLZER et al. 2002; HVENEGARRD, 2010).
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2.5. TRATAMENTO DA CATARATA

N&o ha nenhuma terapia clinica especifica para tratamento ou prevencdo da
formacgdo da catarata, sendo que varios ensaios clinicos ja foram testados, nenhum
provando qualquer eficacia (MACMILLIAM et al., 1986).

Segundo Slatter (2007), minimizando inflamagdes oculares e o risco de trauma
ocular, além de evitar cruzas de animais predispostos a catarata, correspondem

verdadeiros métodos de prevencao desta patologia do cristalino.

O verdadeiro tratamento de escolha para a remocdo de cataratas consiste no
procedimento cirurgico desta, tendo sido descritas varias técnicas cirurgicas,
destacando-se a técnica de facoemulsificacdo (MULTARI, 2002; TEIXEIRA, 2003;
FARTES 2006).

Para a realizacdo bem sucedida de uma cirurgia de catarata, o residente em
oftalmologia leva de 12 a 18 meses de treinamento cirdrgico. Treinamento
microcirdrgico, treinamento em cirurgia de catarata e instrumentacdo adequada sdo
essenciais na realizacdo da cirurgia (FOSSUM, 2008; OLIVEIRA, 2008).

O sucesso de uma cirurgia de catarata, independente da técnica de escolha,
relaciona-se diretamente a diversos fatores ligados a selecdo cuidadosa de pacientes,
educacdo do dono do animal, preparacdo, além de cuidados p6s-operatorios para com o
paciente (BASHER, 1995; BRAIAN, 2002; GELATT, 2003).

2.6. CUIDADOS CIRURGICOS

Assim como Slatter (2007) citou em seu Manual de Cirurgia em Pequenos
animais, “a atencdo meticulosa ao detalhe ¢ essencial para o sucesso na cirurgia
oftalmica”. Podendo levar a falhas durante o procedimento, a observacao de detalhes no
pré-operatorio, processual ou pds-operatério podem induzir complicagdes
desnecessérias na cirurgia.

De acordo com Canal (2005), a preparacdo para a cirurgia também inclui um

ambiente bem planejado, com luz apropriada ao procedimento e total tranqiilidade,
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sendo caracterizado como um fator simples, porém de extrema importancia, assim como
a escolha correta de materiais e medicagoes.

Afim de assegurar e garantir o bom resultado cirtirgico bem como a seguranca
do paciente é necessario que todo instrumento oftalmoldgico e microcirurgico passem
por um tratamento especial de maneira que possam estar em condicOes ideais e
consideravelmente aptos a realizacdo de um procedimento cirdrgico. A limpeza e
esterilizacdo dos instrumentais nos centros apropriados além da supervisdao por
profissionais com conhecimento e experiéncia adequados garantem indices maiores de
sucesso perante a cirurgia (HELLINGER et al. 2007).

2.7. SELECAO DO PACIENTE, AVALIACAO E CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

Quando se almeja bons resultados é necessario realizar uma avaliacdo criteriosa
dos pacientes a serem submetidos ao procedimento de remocéo da catarata. De acordo
com Pigatto (2008) o temperamento do animal é uma consideracdo importante, uma vez
que animais nervosos e agressivos comprometem o sucesso do pos-operatorio. E
necessario que o paciente seja socializado e calmo, afim de que possam ser realizados
os exames oculares frequentes, que possa ser capaz de ser hospitalizado
temporariamente e que o proprietario possa ministrar a medicacdo adequada de forma

nao traumatica.

Se faz necessario a educacéo do dono do animal, pois sera ele o responsavel por
posteriores informacdes, administracdo de medicamentos e controle do pds-operatério
imediato, além da disponibilidade de possiveis visitas de manutencdo. Ghanem et al.
(2003) aconselha a fazer o treinamento do animal com a utiliza¢do de agrados (petiscos)
para acostuméa-lo ao uso do colar de protecdo e a rotina de pingar colirio e ministrar

medicamentos.

Para Pereira et al. (1999) o animal de dificil comportamento e temperamento
desapropriado, segundo 0 que se preconiza para os candidatos a cirurgia, além do
descaso ou mesmo dificuldade do dono em medicar o animal e monitora-lo no pos-

operatorio, influenciam de forma direta no resultado.

Aos animais que forem julgados aptos a cirurgia devem passar por uma

avaliagéo pré-cirurgica extensa, avaliagdes clinicas e laboratoriais devem ser conduzidas
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com o intuito de determinar alguma anormalidade ocular ou fisica capaz de
comprometer o sucesso da cirurgia (PIGATTO, 2004). Assim como Pereira et al. (1999)
mencionou, 0 paciente selecionado, considerado apto em todos os requisitos de uma
cirurgia de catarata devera ser submetido a um exame fisico, oftalmico completo (Teste
lacrimal de Schirmer, biomicroscopia com lampada de fenda, tonometria de aplanacao,
gonioscopia e prova da fluoresceina), alguns exames complementares como um exame
hematoldgico, ultra-som ocular, eletrorretinografia (ERG) e um check-up cardioldgico.
Também torna-se necessario a observacdo da idade do animal, etiologia e estagio de
amadurecimento da catarata, determinando assim quais seréo os tipos de procedimentos

utilizados no pré e trans operatorio.

O exame de eletrorretinografia (ERG) é o registro dos potenciais elétricos
originarios da retina quando o bulbo ocular é estimulado por fonte luminosa. Este
exame avalia a resposta elétrica dos fotorreceptores cones e bastonetes (PEREIRA,
1999; TZEKOV & ARDEN, 1999), sendo capaz de avaliar a func¢éo retiniana e detectar
lesBes em suas camadas mais externas (KOMAROMI, 1998).

De acordo com Rubin (1971), o ERG é um exame freqiientemente utilizado em
pequenos animais, também sendo empregado em animais de grande porte e exoéticos.
Dentre as principais indicacdes do uso da eletrorretinografia inclui-se a avaliacdo pré-
cirirgica de pacientes com catarata, como antes mencionado, da caracterizacdo de
distdrbios que levam a cegueira e algumas malformacdes retinianas e do nervo dptico.
Peterson-Jones (2006) acrescenta ainda que o0 exame pode ser utilizado no
acompanhamento do paciente & terapias instituidas.

Segundo Serra et al. (2005) o exame ultrassonografico ocular tem por funcéo
averiguar se ha alguma anormalidade estrutural no olho, auxiliando no diagnostico de
hemorragias vitreas, descolamento de retina, degeneracdo e deslocamento do vitreo,

entre outros.

Da preparagdo do animal para o procedimento cirurgico, Carneiro (1997)
aconselha a realizacdo de um banho com sab&o anti-séptico, tosa da regido da cabeca e
aparacdo das palpebras, principalmente em animais de pélos longos. Os pélos deverédo
ser retirados da superficie do olho com um colirio estéril. Inicialmente, para friccionar o

tecido periocular, usa-se um xampu de crianc¢a diluido. A lavagem das palpebras devera
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ser efetuada com abundante solucdo fisiologica e o tecido periocular esfregado com

iodo povidona a 1%.

Segundo Souza (1997) apds a exposi¢do dos olhos, que podem ser expostos
utilizando blefaroespasmos, ou através de fios, presos as bordas palpebrais e ancorados
no campo cirdrgico, faz-se a lavagem dos fundos-de-saco conjuntivais com soro
fisiolégico ou iodo povidona a 1% embebidos em algoddes. O procedimento € repetido
mais vezes até o inicio do procedimento cirdrgico, sendo intercalado por enxaglies com

colirios estéreis.

2.7.1. Medicagdes Pré Operatorias

Inimeros protocolos clinicos tem sido propostos. Para Pigatto (2004), na maioria
dos protocolos j& citados, os objetivos comuns incluem a administracdo de certos
medicamentos a fim de promover a dilatacdo da pupila e prevenir inflamacGes

subclinicas.

A incapacidade de manter uma midriase adequada além do controle adequado de
uma inflamacdo pos-operatdria constitui as principais razdes para a falha de uma
cirurgia de catarata (BOJRAB, 1996).

Muitos oftalmologistas recomendam, dias antes da cirurgia, um tratamento de
antibioticoterapia e corticoterapia sistémicas associados a solugdes midriacas e
antiinflamatdrias, outros, porém indicam associacdes oftdlmicas midriacas com

antiinflamatdrios ndo hormonais dois dias antes da cirurgia (PEREIRA et al., 2005).

Os medicamentos utilizados, assim como seu tipo e frequéncia variam de acordo

com a preferéncia do cirurgido.

A tabela rotineiramente usada para pacientes é dexametasona topica e
antibidtico triplo (Dexacidin), administrados uma vez, as 8 horas da noite
antes da cirurgia. Duas horas antes da cirurgia, atropina a 1%, flurbiprofeno a
0,02%, Dexacidin — e fenilefrina a 2,5% sdo administrados de forma topica a
cada 30 minutos antes da cirurgia. Na hipdtese de o cdo ter a funcdo renal
normal, a flunixina meglumina é administrada por via intravenosa na dose de
0,25% mg/kg imediatamente apds a inducéo anestésica. Se o animal ndo esta
recebendo antibidticos sistémicos, os antibiéticos com cefalosporina sédo
administrados por via intravenosa a cada hora enquanto o cdo estiver
anestesiado (SLATTER, 2007).
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2.7.2. Preparacgdo Anestésica

Auxiliando diretamente na acomodacéo e exposicao do globo ocular, reduzindo
a tensdo dos musculos extra-oculares e levando a reducdo da PIO, a anestesia geral e
com bloqueio neuro muscular faz-se necessaria nas cirurgias intra-oculares
(BECHARA, 2002).

A escolha exata dos medicamentos, bem como suas doses é relativa ao estado de
salde do animal. De acordo com Slatter (2007) os medicamentos pré-anestésicos
frequentemente utilizados sdo acepromazina, diazepan e oximorfona, utilizando um
barbiturico ou propofol para a inducdo anestésica e gases anestésicos, como o isoflurano
e oxigénio sdo utilizados para manter a anestesia. O uso de cetamina ou xilazina ndo é

recomendado devido a possibilidade de aumentar a pressao intra-ocular.

2.7.3. Posicionamento do Animal

Um dos aspectos mais criticos da cirurgia intra-ocular é o posicionamento do
animal. Assim como Souza (1997) descreveu, 0 posicionamento do paciente na mesa
operatoria € de decubito dorsal, tendo a cérnea paralela ao chdo. O cirurgido opera, na
maioria das vezes, sentado, a cabeceira e tendo apoio para os bracos. O microscopio
cirrgico podera ser arranjado e posicionado da maneira que o cirurgido considerar

melhor.
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2.8. TECNICAS CIRURGICAS

Para Oliveira (2008) a remocdo cirdrgica de cataratas € o tratamento de escolha
se for desejada a restauracdo da visdo. Diversas sdo as técnicas descritas e utilizadas na
pratica veterinaria, dentre elas trés em especial serdo descritas, sdo elas: técnica de

extracao intracapsular, técnica de extracao extracapsular e facoemulsificagéo.

2.8.1. Extracéo Intracapsular

A técnica de extracdo intracapsular foi descrita por Jacques Daviel em 1752 e
consiste na remocdo total do cristalino intacto e da capsula através de uma ampla
incisdo da cdérnea. Por muito tempo esta modalidade cirtrgica foi muito utilizada em
seres humanos e atualmente ndo mostra-se como uma técnica comumente utilizada, mas
podendo ser empregada na remocao de cristalino luxado. Das possiveis complicacdes
inerentes a cirurgia destacam-se inflamacGes, hemorragias de corpo ciliar e prolapso do
vitreo (FILHO et al., 2009).

Segundo Wilkie & Wilies (1999), para a extracdo de catarata intracapsular, a ndo
ser instrumentos microcirargicos padrdes, poucos instrumentos especializados serdo

utilizados. Viscoelasticos serdo utilizados para evitar a irritacdo corneal e uveal.

2.8.1.1. A técnica cirurgica de extracado intracapsular

Slatter (2007) descreveu a técnica tendo inicio com uma inciséo limbal dorsal de
160 a 180° criando um sulco com lamina de bisturi 64 e logo ap6s, a incisao é
continuada com o bisturi cirdrgico e finalizada com uma tesoura de corte corneal direito
e esquerdo. Como dito anteriormente, o viscoelastico, que atuard protegendo a clrnea,
sera injetado no olho e caso as fibras zonulares estejam intactas, a o quimiotripsina
podera ser injetada no olho e apo6s alguns minutos para que a enzima funcione, as
zonulas remanescentes podem ser bloqueadas e comprimidas pelo olho girando o
cristalino. A liberagdo do cristalino serd consumada com a utilizacdo da técnica de
deslizamento (FIG. 8), que consiste da utilizagéo da alga do cristalino para levantar o
equador proximal e o gancho muscular no limbo externo para promover pressao,

empurrando assim o cristalino para fora do corte. As fibras do vitreo fixadas a face
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posterior do cristalino serdo cortadas com a tesoura a medida que o cristalino vai sendo
extraido. Ao fim do procedimento, quando o cristalino estiver totalmente extraido, o
olho serd inflado com substancia viscoelastica e por fim o corte sera suturado com
nailon 8-0 a 9-0 ou monofilamento de poliglactina 910 ou material de sutura semelhante
absorvivel no padrdo de sutura interrompido, continuo ou duplo continuo. O autor
ressalta que antes mesmo de dar o lago final da sutura uma canula de aspiracdo e
irrigacdo € utilizada para remocdo dos viscoelésticos e é necessario que se faca a
reposicdo por solucdo salina balanceada. A insercéo do cristalino intra-ocular pode ser
efetuado apos a extracdo intracapsular, porém, faz-se necessario a fixacdo da sutura no

sulco ciliar.

Corticosterdides topicos, atropinas e antibioticos séo utilizados no pos-cirdrgico
em funcéo de auxiliar na diminuicéo da inflamacao intra-ocular (FILHO et al. 2009).

FIGURA 8. Cristalino liberado  por
deslizamento. A extremidade condutora do
cristalino € inclinada para cima pela
manipulacdo combinada de pingas compressoras
(A). A compressora proximal deprime o corte
ventral, enquanto a compressora distal aplica
pressdo na extremidade distal do cristalino. A
compressora distal continua a aplicar pressao,
por meio disso comprimindo o cristalino através

da inciséo (B,C).

Fonte: Slatter (2007)
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2.8.2. Extracdo Extracapsular

Um outro método cirargico para a remogdo da catarata € extracdo extracapsular
(ECCE). Descrita por Albrect Von Grafe no ano de 1864 e desenvolvida antes da
técnica de facoemulsificagdo, deteve sua pratica em expansdo devido a dificuldade na
realizacdo da cirurgia de facoemulsificacdo (KELMAN, 1969, REZENDE et al., 2002).

De acordo com Blodi (1996), a técnica de extracdo extracapsular consiste na

remocao do cortex e nucleo, e de uma parte da capsula anterior.

Para a realizacdo da extracdo extracapsular ndo € necessario um aparato
especializado de instrumentos, igualmente como na extracdo intracapsular. Necessita-se
para a realizacdo da cirurgia apenas dos instrumentos microcirdrgicos padrdes, assim
como citou Slatter (2007). A alca do cristalino pode ajudar na liberagao do cristalino, as
canulas de irrigacdo e aspiracdo mostram-se essenciais na remocao do material cortical
residual do cristalino e os viscoelasticos serdo utilizados evitando a irritacdo uveal e
corneal (CANAL, 2005).

2.8.2.1. A técnica cirurgica de extracdo extracapsular

Com o paciente devidamente preparado para a cirurgia, tendo sido anestesiado e
colocado na posicdo adequada da-se inicio a cirurgia. Para Slatter (2007) a técnica tem
inicio com uma incisdo limbal dorsal ou perilimbal em 160° criando um sulco de
profundidade com uma lamina de bisturi n°64, seguido com incisdo por bisturi cirargico
e finalizado com uma tesoura de corte corneal direito e esquerdo. Protegendo a cornea e
inflando novamente a cadmara posterior, 0 viscoelastico é injetado. Posteriormente a
capsulotomia devera ser realizada. Atuando na separacdo do cristalino e da capsula, a
hidrodissec¢do, com solucdo salina balanceada ou substancia viscoelastica, devera ser
efetuada. Sendo assim, tendo o cristalino liberado da capsula (FIG. 10), a técnica de
deslizamento, citada anteriormente na técnica de extracdo intracapsular, seré realizada, e
quando o cristalino for extraido, aspiracao e irrigacdo serdo feitas para remover o cortex
do cristalino residual as células epiteliais. Para receber o cristalino intra-ocular, a bolsa
capsular do cristalino e a camara anterior serdo infladas. Por fim o olho sera inflado
novamente com viscoelasticos e o corte corneal suturado da mesma maneira que na
extracdo intracapsular, com padréo de sutura interrompido, continuo ou duplo continuo

(lago de sapato), com ndilon 8-0 a 9-0, ou monofilamento de poliglactina 910 ou
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material de sutura absorvivel semelhante. Torna-se importante que antes do laco final
retire-se 0 viscoelastico, através de uma cénula de irrigacdo e de aspiracdo e no local
faca a reposi¢céo com solucdo salina balanceada.

FIGURA 9: Extracdo extracapsular da catarata via incisdo direta da cornea e
preenchimento lento da camara anterior com solucéo salina balanceada.
Fonte: Cunha (2008).

FIGURA 10: Extracdo extracapsular do cristalino mostrando esquematicamente a
preservacao do saco capsular.
Fonte: http://www.facoemulsificacao.com.br/



http://www.facoemulsificacao.com.br/

36

2.8.2.1.1. P6s-operatdrio

Segundo Canal (2005) a utilizacdo de medicagdes oftalmologicas locais deverao
ser mantidas, dentre elas estdo as pomadas antibioticas e epitelizantes, além de colirio
antiinflamatdrio. O paciente devera ser mantido em locais tranquilos a fim de evitar
estresses e qualquer tipo de acidente. O tratamento pds-cirurgico mostra-se de extrema
importancia, auxiliando na diminuicdo de inflamacdes, evitando infeccGes e aderéncias
intra-oculares. Corticosterdides tdpicos ou sistémicos, dependendo do grau da
inflamac&o, atropina e antibidticos topicos sdo comumente utilizados durante 4 a 6

semanas apos a cirurgia.

Das complicages cirtrgicas destacam-se a inflamacdo da operacdo, formacédo
de fibrina além de hemorragia do corpo ciliar e prolapso do vitreo enquanto que nas
complicacdes a longo prazo pode-se resultar em fibrose capsular do cristalino posterior,
P10 elevada, inflamagdes prolongadas, descolamento retinal e edema corneal (CANAL,
2005; GELATT, 2003).

2.8.3. Facoemulsificacdo (FACO)

Introduzida por Chales Kelman, no ano de 1967, a técnica de facoemulsificacdo
consiste na remocao da catarata através da fragmentacdo ultra-sdnica do cristalino, que
é aspirado do bulbo do olho por uma incisdo corneana minima. E a técnica mais
comumente utilizada na remogéo de cataratas em cdes (GILGER, 1997; WHITLEY et
al., 1993; ADKINS et al., 2003; SAFATLE et al., 2008).

A facoemulsificacdo é dita por muitos autores como a técnica mais moderna na
extracdo da catarata e que tem se mostrado promissora € com inUmeras vantagens
quando comparada as demais técnicas. Cyon (2003) ressalta que além de ser uma
técnica eficaz, permite também ao medico oftalmologista realiza-la em menor tempo,
proporcionando ao paciente uma recuperacdo mais rapida. Exaltando ainda mais 0s pros
da técnica de FACO, em um dos seus estudos sobre os avangos e beneficios da
facoemulsificacdo, Pigatto et al. (2007), afirmou que das principais vantagens da
técnica, comparativamente as demais técnicas, estdo a pequena incisdo, o controle da

pressdo intra-ocular intra-operatéria, a pequena manipulagdo das estruturas internas do
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globo ocular, menor indice de contaminacdo e menor ocorréncia de inflamacéo intra-

ocular p6s-operatoria.

Devido a delicadeza dos procedimentos cirdrgicos intra-oculares, faz-se
necessario que o cirurgido esteja devidamente treinado e capacitado a realizacdo da
cirurgia, pois, assim como Ghanem et al. (2003) citou, a falta de treinamento pode levar
a um aumento da ansiedade e inseguranca do cirurgido iniciante, comprometendo todo o
sucesso do procedimento cirtrgico. E necessario o dominio da coordenacéo entre olhos,
ouvidos, maos e pés, tendo os olhos atentos as manobras cirdrgicas, 0s ouvidos aos sons
produzidos pelo aparelho, méos inteiramente coordenadas com a caneta e instrumento
auxiliar e por fim os pés com o pedal e o microscopio. Toda a harmonia de sentidos
requer equilibrio e coordenacdo motora acurados, bem como a colaboragdo do paciente.
Além da demanda de aprendizado, Teixeira (2003) destaca uma outra limitacdo da
técnica de FACO, o alto custo dos equipamentos, sendo estes responsaveis ativos pelo

sucesso do desempenho do cirurgido e da cirurgia em si.

Segundo Pigatto et al. (2007), “cada passo da facoemulsificacdo depende do
passos anteriores. Se 0s passos prévios ndo foram bem realizados 0s seguintes

apresentardo maior dificuldade, com maior chance de complicagdes”.

Além do conhecimento basico da anatomia ocular, bem como o reconhecimento
das caracteristicas anatdbmicas determinantes para 0 processo cirurgico, o cirurgido
devera ter um adequado conhecimento dos principios e funcdes do facoemulsificador.
Pigatto (2007) afirma que o conhecimento do aparelho de facoemulsificacdo facilita de
forma efetiva na manipulacdo adequada de suas fun¢des melhorando o resultado. A
técnica e aparelho dependente.

De acordo com Migliori (1999) “para todas as etapas da cirurgia existe um
aparato instrumental especifico, além de medicamentos e substancias quimicas, equipe

altamente treinada, microscopio cirtrgico e aparelho de facoemulsificacao”.
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FIGURA 11: Representacao ilustrativa da Facoemulsificagdo
Fonte: http://www.wecareindia.com/eye-surgery/phacoemulsification-surgery.html

2.8.3.1. Facoemulsificador

De acordo com Pacini et al. (2009) o facoemulsificador nada mais é que um
equipamento capaz de transformar a energia elétrica em energia mecanica por meio de
um transdutor piezo elétrico, que atua emitindo pulsos de ultrassom capazes de
fragmentar o cristalino e posteriormente, estes fragmentos serem aspirados para fora do
olho.

O aparelho de FACO (FIG.12) consiste em trés partes: as canetas de ultra-som e
de irrigacdo e aspiracdo, que executam a operacao, o corpo do aparelho, que é onde se
encontram os parametros fisicos programaveis e por fim, o pedal, capaz de transferir a
caneta informacdes de funcBes requeridas pelo cirurgido (TEIXERIA, 2003; GARCIA
2009). Compondo também o equipamento, temos também o cautério, vitriéfago
anterior, respiro e refluxo (CYON, 2003).

Segundo Langston (2008), a caneta contém em seu interior quatro cristais com
capacidade de contracdo e expansdo quando estimulados eletricamente, gerando assim
uma vibragdo ultrassdnica. A ponteira conectada & caneta vibra rapidamente para frente
e para tras devido a esse mecanismo de ultra-som, gerando uma energia mecanica.
Assim como Fishkind (2004) descreveu, a energia criada sera utilizada emulsificando o
cristalino e, desde que emulsificado, este sera removido pelo sistema fluidico e

substituido por uma solucdo salina balanceada, tendo por fun¢do manter o olho com
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pressao positiva durante todo o procedimento cirargico e compensar a perda de liquidos

pela aspiracéo e incisdo corneada.

De acordo com Faria (2000) € no corpo do aparelho que encontramos o painel de
controle da poténcia do ultra-som, do vécuo, do fluxo, além do cautério bipolar, da

vitrectomia e o controle dos sons emitidos pelo aparelho.

Demonstrando o mecanismo de apreensdo e emulsificacdo desempenhado
também pelo corpo do aparelho, basicamente na bomba que controla o sistema fluidico,
Seibel (2004), relata que quando a ponteira ndo esta ocluida, a bomba produz um fluxo
que atrai os fragmentos do cristalino para a ponteira e, assim que o fragmento a oclui
totalmente, a bomba produz um vécuo ou poder de apreensdo que capta o fragmento

para que ocorra a sua emulsificacéo.

FIGURA 12: Aparelho Facoemulsificador Pulsar 11
Fonte: http://www.rocol.com.co/front/product/34
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via de irrigagio
luva de infusdo cristais piezoelétricos
via de aspiragio

ponteira transdutor

alimentagdo elétrica

FIGURA 13: Desenho esqueméatico da seccdo longitudinal da caneta do
facoemulsificador
Fonte: GARCIA, 2009

2.8.3.2. A técnica cirurgica de facoemulsificacéo

Pereira et al. (2005) descreveu a técnica (FIG. 14) tendo inicio com uma incisao
na cérnea limpa, seguido da introdugdo de um bisturi curvo com largura maior que 3,2
mm, em funcdo de dar passagem a ponteira da caneta do facoemulsificador. Uma outra
incisdo de cerca de 1 mm ¢ feita para que seja possivel a introducdo das alcas que
atuardo ajudando na manipulacdo do cristalino. A capsulotomia, com ou sem substancia

viscoelastica é efetuada.

Segundo Cyon (2003) preconiza-se a utilizacdo da capsulotomia direta, que é a
ruptura da cépsula anterior do cristalino expondo o cortex, onde a ponteira podera
fragmentar a lente. Com didmetro em torno de 5 mm, a capsolurrexe deverd ser
centralizada em relacdo ao eixo do olho. E necessario que a aspiracio do material
nuclear e cortical seja cuidadosa, utilizando o minimo de ultra-som possivel e que nao
haja nenhum trauma iriano. A separacdo do cortex do cristalino € o passo seguinte. A
hidrodissec¢do podera ser feita com ringer lactato, proporcionando o deslocamento total

e posterior rotacao.
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Assim como foi descrita anteriormente, a facoemulsificacdo atuard na
fragmentacéo do cristalino e em seguida com a sua aspiracdo e remocdo. Pereira et al.
(2005) ressaltou que, durante a nucleofratura, onde preconiza-se a divisdo do cristalino
em quadrantes a fim de promover sua captura, utiliza-se alto poder de ultra-som e baixo
vacuo na fragmentacdo e para a emulsificacdo, atua-se de maneira contraria, isto &,

baixa potencia de ultra-som e alto poder de aspiragéo.

ApoGs a irrigagdo e aspiragdo do material residual do cristalino e das células
epiteliais em funcdo de limpeza e de diminuir a inflamagdo pds-operatoria e o
desenvolvimento de fibrose capsular, segue-se da finalizacdo do processo ou se
desejado for, da implantacdo da LIO. A sutura sera realizada com nailon 8-0 a 9-0 ou
fazer a hidroclus&o, provocando edema nas bordas da inciséo, facilitando a sua ocluséo.
O padrdo de sutura, assim como nos demais, podera ser de sutura interrompido,
continuo ou duplo continuo e ao final, antes do fechamento total do corte, a substancia
viscoelastica sera retirada, caso haja a utilizacdo desta e a solucdo balanceada salina é
administrada como reposi¢do (CYON, 2003; PEREIRA et al., 2005).

2.8.3.2.1. P6s-operatorio

No pds-operatorio imediato, além da utilizacdo do colar de protecdo, €
necessario a utilizacdo de agentes midriaticos, associados a agentes antiinflamatérios
ndo hormonal e hormonal e solugdes oftalmicas antibidticas. O tratamento apos a
cirurgia visa a diminuicdo da inflamacdo intra-ocular, na prevencdo de infeccles e
evitando aderéncias intra-oculares, mantendo as pupilas abertas e imdveis (LAUS et al.,
2001).

Laus et al. (2001) indica o uso de colirios de clorafenicol a cada 6 horas durante
60 dias, pomada de clorafenicol com metionina e vitamina A a cada 6 horas por 15 dias,
sulfato de atropina a 1% a cada 8 horas por 3 dias apds o ato cirirgico e depois a cada
24 horas por mais 4 dias, predinisona 1mg/kg VO por 30 dias, sendo gradativamente

suspensa e acido acetilsalicilico 25mg/kg por 15 dias.
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FIGURA 14: (A)Capsulorexe, (B)Facoemulsificacdo, (C) Insercéo da lente artificial.
Fonte: http://www.augen.de/pt/informacoes-para-pacientes/doenca-dos-olhos/a-catarata-
cinzenta/passos-mais-importantes-da-operacao/

FIGURA 15: Remocdo de catarata em um
céo utilizando a Facoemulsificacéo.

Fonte: PIGATTO, 2004
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FIGURA 16: Imagem do olho de um cdo ap6s 30 dias da remocdo da catarata pela
facoemulsificagéo.
Fonte: PIGATTO, 2004

2.9. TRATAMENTO POS-OPERATORIO

Assim como Adkins et al. (2003) citou, em termos gerais, das diversas técnicas
utilizadas na extracdo da catarata as recomendacdes pds-operatdrias incluem além de
repouso, o uso de colar protetor e a administracao correta de medicamentos, incluindo
agentes antibidticos e antiinflamatdrios ndo esteroidais tépicos e sistémicos. Em funcgéo
de evitar sinéquias o colirio midriatico é prescrito, assim como os colirios cicloplégicos
que véo proporcionar uma analgesia para a paralisia do musculo ciliar. Nas técnicas de
FACO principalmente, quando acontece 0 aumento transitorio da pressdo intra-ocular,

0s agente antiglaucomatosos mostram-se eficazes e devem também ser prescritos.

No periodo do pés-operatorio imediato, faz-se de extrema importancia o
acompanhamento do animal através de revisdes frequentes. Gelatt (1999) ressalta ainda
que, se for da preferéncia do cirurgido, este podera hospitalizar seu paciente por um ou
dois dias, para sua avaliagédo. De acordo com Adkins et al. (2003), com o passar do

tempo as revisdes diminuem, bem como a frequéncia de tratamento.
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2.10. COMPLICACOES TRANS E POS-OPERATORIAS

Das intercorréncias trans-operatorias mais freqlientes das cataratas em animais,
para Adkins et al. (2003) incluem-se miose, prolapso da iris, hemorragias intra-oculares

e expansdo do vitreo.

Segundo Gelatt (1999), com o0s avangos nas técnicas e instrumentais utilizadas
na realizacdo das cirurgias de catarata, os resultados pds-operatorios imediatos tem

demonstrado resultados excelentes.

Entretanto, ha ainda porcentagens favoraveis ao aparecimento de complicacdes
no pos-operatdrio, complicacdes estas mediadas por falhas no pré e/ou trans-operatdrio.
Sobre as complicacbes do pds-cirargicas Glover (1997) e Pigatto (2004) citam, como as
mais frequentes as uveites, edemas corneanos, sinéquias, hipertensdo intra-ocular
transitdria, opacificacdo da capsula posterior da lente e descolamento da retina. Honsho
et al. (2002) ressalta ainda que, devido a imunogenicidade das proteinas da lente, leva
inevitavelmente a uma uveite lente induzida, sendo a inflamacdo tratada com

midriaticos e agentes antiinflamatdrios topicos e sistémicos.

COMPLICACOES POS-OPERATORIAS | RACAS DE ALTO RISCO

Glaucoma Cocker Spaniel Americano
Husky Siberiano
Poodle Miniatur

Deslocamento de retina Shih tzu

Greyhound Italiano

Bichon Frisé

Edema de cérnea Boston Terrier
Chihuahua

Uveite cronica Schnauzer Miniatura

Tabela 2: Ragas com tendéncia a complicacdes pds-operatorias
Fonte: BRIAN, 2002
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2.11. IMPLANTACAO DE LENTES INTRA-OCULARES (LI0s)

Davidson et al. (1993) varios estudos com implantacdo de lentes intra-oculares
foram efetuados em pacientes caninos desde o ano de 1980, demonstrando uma melhora
significativa sobre a performance visual dos animais submetidos ao procedimento.
Devido ao grande poder didptrico que a lente oferece ao animal, a maioria dos olhos
pseudofacicos seriam capazes de chegar a emetropia. O poder padrdo da lente em cées €

de 41, 5 dioptrias e nos gatos de 53 dioptrias.

Uma grande quantidade de LIOs estdo disponiveis para a utilizagdo em caes.
Varios materiais sdo utilizados na construcdo das lentes intra-oculares, sendo comum na
pratica veterinaria o uso da lente intra-ocular rigida de polimetilmetacrilato (PMMA)
(FIG), que possui desenho haptico de um C modificado com 6 a 7 mm de didmetro
Optico e 16 a 18 mm de didmetro haptico-haptico (ADKINS et al., 2003, PIGATTO,

2007).

HAFTIC
SHCLE

FIGURA 17: Lente intra-ocular
Fonte: http://www.coasty.com/medica/lenteintraocular.html

De acordo com Adkins et al. (2003), desenvolvidas recentemente, as lentes
intra-oculares dobraveis de acrilico foram também introduzidas para uso em cées,
oferecendo vantagens quando se trata de incisdo de cdrnea, que mostra-se menor, cerca
de 4 mm, enquanto que na utilizacdo da lente intra-ocular rigida o corte € de 8 mm em

média. A diminuicdo do tempo cirurgico € uma outra grande vantagem inerente a
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utilizacdo da LI1O dobravel. Davidson (2001) ressalta, porém, que o alto custo das L1Os
dobraveis bem como a dificuldade técnica em desenvolvé-las tem limitado as pesquisas

na area.

Segundo Slatter (2007) com a remocé&o da catarata, a bolsa capsular do cristalino
e a camara anterior serdo preenchidas com substancia viscoelastica. A incisdo da cornea
é estendida ao tamanho necessario para que a lente intra-ocular seja inserida. A LIO
serd removida da embalagem, examinada em fungdo de diagnosticar algum defeito,
irrigada com solucdo salina balanceada e coberta com uma pequena quantidade de
substancia viscoelastica. Apés este procedimento, a lente sera pressionada no centro da
Optica com a pincga do cristalino. O haptico principal sera inserido na incisdo e até que
ele esteja inserido na bolsa capsular do cristalino, a lente intra-ocular é avancada. A
rotacdo do cristalino intra-ocular sera efetuada com a ajuda de uma sonda indicadora,

até que os hapticos estejam firmemente dentro da capsula do cristalino.
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FIGURA 18: Colocacgdo da lente intra-ocular fixada em sulco. A, Técnica ab interno. 1,
o material de sutura € primeiramente atado ao haptico da lente intra-ocular. A agulha é
posicionada no olho, dirigida logo abaixo da iris e inserida pelo sulco ciliar, saindo pela
esclera externa. Uma segunda sutura é colocada exatamente a 180° da primeira. 2, a
lente em seguida é posicionada no olho e as suturas sdo tracionadas e atadas
externamente a esclera. B, Técnica ab externo. 1, uma agulha reta de sutura ligada a fio
ndo absorvivel 10-0 é inserida pela esclera e pelo sulco ciliar e colocada de modo
semelhante (exceto exatamente a 180° para fora do lado oposto do olho) com agulha
hipodérmica de calibre 27.2, essa agulha é retirada do olho, levando consigo a agulha de
sutura 10-0 e deixando o fio atravessar o olho. 3, o centro da sutura é removido pela
incisdo, cortado e atado ao haptico da lente intra-ocular. 4, a lente é posicionada no olho
e as suturas sdo tracionadas e apertadas externamente a esclera.

Fonte: Slatter (2007)
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3. COMENTARIOS FINAIS

Passando por constante evolugdo, a cirurgia de catarata, Unica opcdo de
tratamento para esta oftalmopatia, busca proporcionar melhores resultados levando a

recuperagéo da visédo e conforto aos animais acometidos pela doenca.

O sucesso de uma cirurgia de catarata esta relacionado a uma série de fatores. Da
obtencdo de resultados satisfatorios, além da selecdo de candidatos, inclui-se a escolha
correta da técnica cirdrgica a ser utilizada, valendo-se da habilidade do cirurgido, bem
como a aptidao do proprietario na realizacdo do tratamento pds-operatorio, arcando com
custos e realizando, sempre que necessario, visitas ao Veterinario Oftalmologista

responsavel.

Das diversas técnicas utilizadas na remocdo cirirgica da catarata, a
facoemulsificacdo, técnica muito utilizada nos dias atuais, mesmo tendo algumas
limitacBes como alto custo de equipamentos além da demanda de aprendizado, foi a que
se mostrou mais promissora, alcangcando melhores resultados no que se refere a menor
tempo cirdrgico, menores indices de contaminacdo e possiveis complicacdes pos-
operatorias, destacando uma alta porcentagem de sucesso na recuperacao da Vvisao e
reabilitacdo precoce do paciente. A facectomia extracapsular também caracteriza-se
como uma técnica cirurgica com bons resultados, porém menos influentes e com indices

de confiabilidade menores se comparados a técnica de FACO.

A evolucdo e a utilizacdo de novas técnicas e equipamentos cirargicos, além de
promover a qualificacdo dos servigos veterinarios, atuam de forma concreta na melhoria

da qualidade de vida dos animais.
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