situa-se mais internamente, pode-se suturar
a incisao no local e colocar uma bolha de
ar na camara anterior.

As vezes nao se consegue uma boa he-
mostasia pela pressa em se lavar o sangra-
mento.

INCISAO EM SITUACOES ESPECIAIS

1. Presengca de vesicula filtrante, consequente a
cirurgia de glaucoma prévia

Se a vesicula nao estiver funcionando,
em nada se alterard o procedimento cirur-
gico.

Se a vesicula estiver funcionando, geral-
mente escolhe-se fazer uma incisao cornea-
na logo abaixo da vesicula. Deve-se tomar
cuidado pois fregiientemente nao existe iris
protegendo o cristalino, principalmente nas
iridectomias setoriais, iridencleise, etc.

A incisao de ser maior e geralmente atin-
ge os meridianos das 4:00 e 8:00 horas. Com
isto também se neutraliza a tendéncia de se
formar astigmatismo contra a regra.

Se a vesicula filtrante for grande deve-
se preferir fazer a incisao infero-temporal,
ou inferior. Neste caso a incisao nao pre-
cisa ser corneana.

2. Discrasias sanguineas

A incisdo deve ser corneana, principal-
mente nos casos mais graves, para se evitar
sangramento as vezes de dificil controle.

3. Distrofia endotelial

E interessante fazer-se a incisdo no lim-
bo posterior para nao se danificar a cérnea
(Mc Lean¥4, 1965). A incisdo deve ser am-
pla (180°), para nao se ter que dobrar a
cornea excessivamente. A iridectomia deve
ser preferencialmente setorial para dimi-
nuir a manipulagao na camara anterior.

BIBLIOGRAFIA

1. DOBREE, J. H — Scapel and Scissors. A Flanged
Incision for Catarat Extraction. Brit. J. Ophthal-
mol., 1959, 43: 513-520.

2. GORMAZ, B. A. — Corneal “Flap” Incision for Ca-
tarat Operation. Br. J. Ophthalmol., 1958, 42: 486-
493.

3. JAFFE, N. S. — Catarat Surgery and its Complica-
tions. Third Edition, The C.V. Mosby Company St.
Louis Toronto London. 1981, p.p. 15-27, 35-55.

4. Mc LEAN, J. M. — Atlas of Catarat Surgery. Saint
Louis, 1965. The C.V. Mosby Company.

5. SWAN, K. E: — Surgical Anatomy in Relation to
Glaucoma. In'Clark, W. B.; Editor: Symposium on
Glaucoma, Transactions of the New Orleans Academy
of Ophthalmol, 1957, Saint Louis, 1959, The C.V.
Mosby Company, pp. 38-52.

Suturas na extracao infracapsular da catarata

Milton Ruiz Alves *

FIOS E AGULHAS

O emprego do microscopio na cirurgia
da catarata motivou o desenvolvimento de
novos fios e agulhas. Os fios micro-cirurgi-
cos absorviveis, hoje, incluem os de colage-
no 8-0, os de acido poliglicélico 8-0 (Dexon)
e os de “Polyglactin 9107, 8-0, 9-0 e 10-0
(Vicryl). Os fios nao absorviveis conside-
rados microcirurgicos, incluem os de seda
8-0 e 9-0, os de nylon 9-0 e 10-0, os de po-
lipropileno 9-0 e 10-0 (Prolene) e os de aco
inoxiddvel de 30s«.

Os fios absorviveis tém como principal
vantagem a nao necessidade de remogao.
Desde que os fios de coldgeno sédo compos-
tos de proteina animal, reagdes alérgicas a
ele ocasionalmente podem ocorrer. Dai o
desenvolvimento de novos fios sintéticos
absorviveis com constantes fisicas reproduti-
veis e que diminuiram as possiveis reacdes
alérgicas. Assim, os sintéticos (Vicryl 80 e

Dexon 8-0), além daquelas vantagens apre-
sentam um tempo de absor¢cao em suturas
corneo-esclerais que variam de 33 a 56 dias,
contra os 16 a 25 dias do tempo de absor-
¢ao dos fios de coldgeno (Blaydess, 1976).
Enquanto a protecao da sutura cérnea-escle-
ral com um retalho conjuntival de base lim-
bica aumenta o tempo de absorcdo de todos
os fios absorviveis, uma marcada inflamacao
poOs-operatdria, seguramente o reduz.

Seda é o mais antigo fio nao absorvivel
em uso. O seu emprego provoca reagao tis-
sular leucocitica e nao sendo inerte, pode
induzir vascularizagao corneana apés muitos
meses, requerendo sua remocao (Santhou-
seé, 1977). Extrusao do fio de seda e até
mesmo O seu desaparecimento tem sido des-
crito. (Berger & Emery !, 1980).

O mononylon é outro dos fios microci-
rurgicos nao absorviveis, com vantagens de
ser uniformemente fortes, de apresentar 20%
de elasticidade o que facilita wuma boa apo-

* Médico Assistente — Doutor da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sa@o Paulo.
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sicdo das bordas da ferida cirurgica, mesmo
quando edemaciadas. O nylon nao produz
reacdo tissular e apresenta taxa de biode-
gradagao de 20% ao ano (Kronenthal4, 1977).
A estabilidade oferecida pela sutura com
fio de mononylon permite uma acurada re-
fragdo mais precoce e, pelo fato de ser iner-
te o olho se apresenta menos inflamado
com mais conforto ao paciente. Deixado um
neriodo de tempo longo pode ocorrer rea-
cdo folicular crénica na pdlpebra superior
e até induzir vascularizagao corneana. (Shahi-
nian & Brown?7?, 1977).

Prolene que dos fios sintéticos nao ab-
sorviveis mais recentes, constituiu-se de um
polimero de monofilamento com proprieda-
des semelhantes as do nylon, inclusive apre-
sentando maior elasticidade a tensao.

Finalmente, o fio de aco inoxiddvel de
304 que nao tem elasticidade, e por ser iner-
te, tem sido empregado para fixacdao de len-
te intra-ocular. (Worst8, 1976).

As propriedades fisicas dos diferentes ti-
pos de fios sao apresentados na Tabela 1
(Berger & Emery!, 1980).

TABELA 1
Propriedades fisicas dos fios
Resisténcia Resisténcia % de alongamento
Fios Tamanho Construgao Didmetro do né, gr. em linha no rompimento
reta{, gr.
Seda 80 Nao virgem 43,2 104 131 10
Seda 80 Virgem 45,7 8 — -
Polyglactin 910 80 Trancado 53,3 107 156 14
Colédgeno++4 80 Monofilamento 63,5 70 — —
Seda 904 Virgem 33,0 29 37 10
Seda$ 9—0+4 Nao virgem 35,5 5 90 8
Polyglactin 910§ 904 Trangado 35,5 90 121 15
Polyglactin 910 9—04 Monofilamento 33,0 60 98 15
Nylon 9—0 Monofilamento 33,0 52 63 19
Polipropileno 9—0 Monofilamento 33,5 57 3 45
Polyglactin 910 10—0+ Monofilamento 20,3 30 44 12
Nylon 10—0 Monofilamento 22,8 33 37 18
Polipropileno 10--04 Monofilamento 25,4 35 44 38
Nylon '’ 1104 Monofilamento 17,8 28 —_ —

* Todos os produtos sao feitos pela Ethicon
§ Produtos ainda nd@o testados oEt

As agulhas tém sido desenhadas para
minimizar o trauma nos tecidos por onde
atravessam, favorecendo a passagem do fio
que carregam através do trato criado por
elas e também favorecendo o sepultamento

+ Dados nao estéreis <++ Testados umidecidos

Ordem especial

do né (especialmente nas suturas com o em-
prego de mononylon ou de prolene).

As agulhas e suas especificagoes sao
apresentadas na Tabela 2 (Berger & Emery!,
1980).

TABELA 2
Agulhas e suas especificagbes

Agulha Comprimento Raio de cur- Angulo de Comprimento da Maior didmetro
do arco, mm vatura, mm curvatura corda, mm da agulha, mm

GS-9 6,55 2,78 137 5,17 203

GS-117 6,60 2,78 137 5,15 145

LE-2 6,55 2,78 137 5,17 203

C-3 6,55 2,17 137 5,18 203

GS-10 7,14 2,38 175 4,80 203

L-2 7,14 2,38 175 4,80 .203

C-4 7,13 2,39 175 4,75 .203

sc 5,00 2,31 135 4,52 .190

GS-14 5,50 2,00 160 4,00 .203

GS-16 6,00 2,00 175 4,00 .145

CU-5 5,50 2,00 160 4,00 .150

C-5 5,50 2,00 160 4,00 .203

LO-1 5,60 3,50 90 5,00 .150

GS-15 6,00 2,50 137 4,70 145

LE-1 6,20 2,54 140 4,77 150

CcU-1 6,19 2,54 140 4,75 .150

1l 7,00 2,29 175 4,57 .150

CU:2 6,98 2,28 175 4,51 150
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TECNICAS MICROCIRURGICAS

Com o emprego do microscépio o cirur-
giao pode detalhar minuciosamente o local,
a extensao, a profundidade e os planos de
incisdo favorecendo posteriormente a recons-
trucdo. Para Berger & Emery! (1980), o
passo mais dificil da microcirurgia estd na
aplicacao das suturas. Uma técnica adequa-
da € a de inicialmente fixar a margem li-
vre da incisdo corneana com ping¢a fina man-
tendo um dente na superficie epitelial cerca
de 0,5 mm da margem e o outro dente entre
a metade e os dois tercos do estroma da
margem cortada. A agulha penetrara a cor-
nea, verticalmente, a 0,5 mm da borda inci-
sada. Esta margem € entao evertida pela
pinga e a agulha € dirigida para emergir
abaixo do outro dente da pinca, logo acima
da membrana de Descemet. Libera-se a pin-
ca e repete-se a operagcdo para a margem
posterior da incisdo. A agulha penetra a
margem posterior na mesma profundidade
em que deixou a margem anterior.

A agulha € submetida a um movimento
de rotagao respeitando o seu arco, emergin-
do cerca de 0,75 mm posteriormente a in-
cisao. O fio é puxado até que cerca de 1 a
2 cm dele permaneca distal a incisdo. Apés
a anodag¢ao, desloca-se 0 n6 para o lado es-
cleral da ferida que é posteriormente prote-
gido pelo retalho conjuntival. Se o fio uti-
lizado for o mononylon ou o prolene, 0 nd
deve ser rodado para o lado corneano, de-
vendo ser sepultado no trato da agulha. O
objetivo de aplicar suturas mais profundas
€ que elas permitem perfeita coaptagao de
toda a espessura da incisao. Fios bem apli-
cados sao quando logo acima da membrana
de Descemet, de tal forma que aplicagdes
mais superficiais que 90% de espessura da
cornea resultam em md aposi¢cao das bor-
das posteriores da ferida (Eve & Trout-
man3, 1976).

Trés tipos bdsicos de sutura podem ser
utilizados para a reparagao da incisdo cor-
neo-escleral: interrompida, continua ou uma
combinagao de ambas. Optamos pela sutura
interrompida, que se inicia com a aplicagao
de 2 pontos prévios (um as 10:00 e outro as
2:00 horas) e € completada apds a crioex-
tragao com outros cinco a sete pontos sepa-
rados.

A sutura interrompida € a mais facil de
ser realizada e também a mais segura, se um
ponto se rompe, os demais poderao man-
ter um fechamento adequado. E principal-
mente oferece como vantagem a oportunida-
de de se controlar o astigmatismo prévio co-
mo aquele eventualmente adquirido com a
cirurgia. Se houver um astigmatismo cor-
neano prévio ao ato cirurgico, trés ou qua-
tro pontos coérneo-esclerais aplicados profun-
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damente com fio absorvivel no meridiano
mais plano podem ser capazes de corrigi-
los. Prefere-se nesta situagao o emprego de
mononylon 9-0 ou Prolene 9-0 que parecem
ter mais sucesso que os fios mais finos
(10-0) para a obtencao da correcdo perma-
nente do astigmatismo (Berger & Emery!,
1980). Por outro lado, se um astigmatismo
significante € induzido durante a cirurgia,
ele também serd passivel de correcao, re-
movendo Os pontos aplicados no meridiano
mais curvo (Eve, F.R. & Troutman, R.C.3,
1976).

As desvantagens da sutura interrompida
estd no maior tempo gasto em anodar os
pontos e nos muitos ndés, fontes potenciais
de irritacdo e de infeccao.

A sutura continua requer maior habili-
dade do cirurgiao na sua aplicagdo, nao re-
para a ferida cirurgica com a mesma segu-
rangca descrita anteriormente, produz menos
irritagao dado ao menor numero de nés e
nao oferece ao cirurgiao as possibilidades
de corrigir o astigmatismo adquirido pré ou
poés-operatoriamente.

Astigmatismo corneano é mais frequen-
temente induzido com o emprego de fios
nao absorviveis mais calibrosos. Quando se
utilizam fios mais finos (mononylon 10-0 por
exemplo), o astigmatismo diminui com o
tempo, provavelmente porque gradualmente
eles cortam os tecidos onde foram aplica-
dos. Em incisbes corneo-esclerais reparadas
com sutura continua (mononylon 10-A),
quando da sua remog¢ao quatro meses apos
a cirurgia de catarata a maioria dos olhos
retornam ao seu grau pré-operatorio de as-
tigmatismo corneano (Luntz & LivingstonS§,
1977).

Infere se que medidas ceratomeétricas to-
madas prévia e pos operatoriamente, sao
importantes e permitem avaliar a influéncia
da técnica cirurgica e dos fios, na correcao
ou mesmo, na indugao de astigmatismo cor-
neano. De fato, ja ressaltamos que o astig-
matismo (mesmo o induzido cirurgicamen-
te) pode ser corrigido somente quando su-
turas interrompidas tenham sido emprega-
das. Fios de nylon ou de Prolene nestes ca-
sos, podem ser cortados no meridiano cor-
neano mais curvo, quatro a cinco semanas
apos a cirurgia. Caso o astigmatismo pre-
sente seja muito importante, ja uma ou duas
semanas apos a cirurgia, um ou dois pon-
tos adjacentes poderao ser removidos. E
até em alguns casos onde a seda foi o fio
empregado, esta remocdo poderda ainda ser
antecipada.

O melhor tempo para a remog¢ao dos
pontos varia com a rapidez de cicatrizacao
de cada paciente, onde parecem desempe-
nhar papé€is importantes, a idade, o estado
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nutricional, os fios empregados e o uso de
esteréides.
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Manipulacao da irls na extracao infracapsular da catarata

Yoshitaka Nakashima *

A iridectomia foi proposta por Albert
Mooren, em 1862 (apud Duke-Elder 2, 1969),
para evitar prolapso da Iris, e em 1885 Ba-
jardi (apud Duke-Elder?, 1969) propunha a
iridectomia periférica com vantagens Opti-
cas e cosmeéticas.

A cirurgia da Iris na facectomia intra-
capsular tem como finalidades (Barraquer!,
1964; FrayerS, 1979):

1. Facilitar a extracdo do Cristalino.

2. Estabelecer uma comunicacdo entre as
Camaras Anterior e Posterior, para evi-
tar prolapso e hérnia de Iris e bloqueio
pupilar.

Classificagao:
A. Iridectomia:

a) periférica ou basal;
b) setor, radial ou total.

B. Iridotomia:

a) periférica ou basal;

b) radial total;

c) radial parcial ou esfincterotomia.
C. Iridodidlise.

A indicacdo do tipo de cirurgia depende
muito da preferéncia de cada cirurgidao (Bar-
raquer !, 1964), alguns autores acham até
desnecessaria (Jaffeé¢, 1981), mas de um mo-
do geral, usam a iridectomia em setor para
cirurgia de catarata complicada, miose re-
sistente 2 medicacdo, quando necessiario o
exame da periferia da Retina e em casos de
perda vitrea (Kirby7?, 1950).

A iridectomia periférica, por nao defor-
mar a pupila, permitiria uma acdo mais efe-
tiva de midéticos, daria protegdo contra hér-
nia de Vitreo, e traria menos fotofobia.

A iridotomia periférica teria as mesmas
vantagens da iridectomia periférica, sendo
ainda menos mutilante.

A iridotomia radial pode ser usada em
caso de rigidez pupilar ou ser associada a
iridectomia em setor, para facilitar a ex-
tracdo do Cristalino, ou nos casos de perda
Vitrea ou iridociclite crénica.

A iridodidlise € um substituto para as
iridectomia ou iridotomia periférica, prati-
camente nao é usada.

TECNICA CIRURGICA

Chamamos a atencao a trés aspectos em
relagdo a cirurgia da Iris:

1. TUtilizar pinga de Iris sem dentes para
evitar atrofia de iris e tesouras de pon-
ta romba para evitar traumatismo do
Epitélio Corneano ou da Cédpsula do Cris-
talino (Eisner3, 1980).

2. Outro aspecto peculiar é a pequena he-
morragia que pode aparecer quando a
Iris é cortada, isto € atribuido a elasti-
cidade do estroma e a peculiar estrutura
em dupla parede de seus vasos (Barra-
quer !, 1964). Evita-se o sangramento
afastando-se da raiz da Iris. Se ocorrer
hemorragia da Iris, ela pode ser contro-
lada com irrigacdo, com solucgdo salina
balanceada, inje¢ao de Ar na Camara An-
terior, o uso de Adrenalina raramente é
necessaria a cauterizacido (Fasanellaéd,
1963).

3. O cirurgido deverd estar familiarizado

com a grande mobilidade da Iris, pois
ela é facilmente deformada e deslocada
quando manuseada.

* Médico Assistente da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo.
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