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REVISAO

A instrumentagdo em microcirurgia in-
traocular tem apresentado notavel desenvol-
vimento desde 1970 quando MACHEMER e
PAREL () apresentaram na Academia Ameri-
cana de Oftalmologia o primeiro aparelho au-
tomatico para vitrectomia via pars plana. Es-
te vitre6fago apresentava em um sé instru-
mento as funcgdOes de corte, aspirag¢ao, infu-
sao e iluminacao necessitando para isto
uma ponta de didmetro igual a 2.35 mm. Em
1974 PAREL E MACHEMER (?) introduzi-
ram a técnica de vitrectomia com duas es-
elerotomias, consequentemente possibilitan-
do a divisao das diversas fun¢des do apare-
lho em dois instrumentos com uma ponta
de diametro igual a 165 mm. Em 1975
O’'MALLEY ) introduziu a técnica de trés
esclerotomias de dimensdes ainda menores
para distribuir em pontas de diametro igual
a 0.93 mm as fun¢bes de corte e aspiracao,
infusao e iluminacao. Assim, varios instru-
mentos acessoOrios intraoculares (*) como
canulas, piques, pingas, tesouras, ima, ins-
trumentos de facoemulsificacao, diatermia,
crioterapia e fotocoagulagao (4-12) passaram
a ser utilizados em combinacao ou com o
instrumento de muiltipla funcao através de
uma segunda esclerotomia ou no lugar do
instrumento de corte e aspiracdo na técnica
de trés esclerotomias.

(*) Os instrumentos acessdrios para vitrectomia via
pars plana serao objetivo de outra revisdao.

Os aparelhos de vitrectomia podem se
apresentar em diversas modalidades. Exis-
tem os que possuem uma forma unificada
(Fig. 1), os que apresentam uma disposicao
modular (Fig. 2 e 3) e as unidades isoladas
e portateis. Estes instrumentos apresentam
grandes variagdes em consumo energético e
podem funcionar isolada ou combinadamen-
te com eletricidade, baterias recarregaveis
ou ar comprimido (13.14),

vitrectomia podem
Usualmente os de

Os instrumentos de
ser de diversos calibres.
multiplas fungdes (Fig. 4) tem diametro
maior sendo que os de fungdOes separadas
apresentam diametros bem menores (15). Ca-
da instrumento deve ter um pino escleral
correspondente da mesma dimensao de sua
ponta a ser utilizado no caso de um even-
tual tamponamento da esclerotomia. Para
que a incisao escleral seja suficientemente
apertada para nao permitir vazamentos, o
escler6tomo a ser utilizado para perfurar
a esclera, pars plana e base do vitreo deve
ter uma circunferéncia 02 mm menor que
a circunferéncia do instrumento a ser utiliza-
do (16),

Atualmente os instrumentos de vitrec-
tomia disponiveis no mercado dividem-se
em descartdaveis e nao descartaveis. Assim
alguns vitre6fagos podem ser utilizados so-
mente uma vez (Fig. 5 ou entao possuir
pontas, tubos ou frascos coletores que apo6s
utilizados devem ser destruidos, causando
assim um aumentc relativo de custo por
cirurgia. No entanto, muitos destes instru-
mentos sao reutilizados algumas vezes ap6s
esterilizacao a gds. Os instrumentos nao des-
cartaveis sao geralmente fabricados com ma-
teriais resistentes, durdaveis e usualmente au-
toclavaveis (17).

Usualmente cada aparelho de vitrecto-
mia e acessoOrios possui um ou dois pedais
correspondentes a serem controlados com O
do microscépio cirurgico. Isto pode causar
a presenca de um grande numero de pedais
e portanto ocasionais confusées na sala de
operacOes. A combinacao dos diferentes
ajustes em um pedal unificado proporciona
uma situagao mais estdvel para o controle
do instrumental (18),

Os principios bdasicos de corte, aspira-
cao, infusao e iluminagao aplicados a vitrec-
tomia via pars plana serao analizados sepa-
radamente. Os nomes, didmetros, mecanis-
mo de corte e métodos de esterilizagcao de
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Fig. 1 — OCUTOME: aparelho unificado idealizado por O’'Malley apresentando as fun-

cOes de corte, aspiragao e iluminagao.

Fig. 2 — SITE: unidade modular idealizada por Federman com as fungdes de corte,
aspiragao, iluminagao e facoemulsificagdo a qual possibilita futuras substituigoes e ampliacoes.

ida instrumento sdo apresentados na ta-
2la I.

ORTE

Um vitre6fago deve ter um excelente
rte e estar sempre afiado para que a as-
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piragdo possa separar instantaneamente o
tecido cortado do resto do tecido intraocu-
lar sem causar tracao nas dreas adjacentes.
Todos os vitre6fagos apresentam uma aber-
tura de forma e tamanhos varidveis situada
a diversas distancias da extremidade distal
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Fig. 3 — OMS: sistema modular idealizado por Parel com as fungdes de corte, irrigagao/
aspiragéo, iluminagdo e diatermia conectadas a um seletor central (seta) controlado por

um tnico pedal.

Fig. 4 — VISC X: Instrumento idealizado por Machemer & Parel apresentando muiltiplas

fungdes e mecanismo de corte rotatério ou oscilatério.

Existem pontas de menor dia-

metro que podem ser utilizadas sem as fungdes de infus@o e iluminagao.

do instrumento, na qual o tecido a ser re-
movido deve ser colocado e entdao cortado
por uma lamina de controle automatico. A
velocidade do movimento da lamina pode va-
riar muito de acérdo com o aparelho utili-
zado podendo em alguns aparelhos chegar
a 600 cortes por minuto (13),
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Existem trés mecanismos de corte: gui-
lhotina, rotatério e oscilatério. Os vitredfa-
gos de guilhotina tém o mecanismo de corte
baseado no movimento linear de uma lami-
na sob pressao contra uma base estaciona-
ria situada cerca de 2 mm ou mais da ex-
tremidade distal do instrumento (Fig. 5).
Esta lamina deve ser afiada periodicamen-
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Fig. 5 — MICROVIT: Instrumento miniaturizado totalmente descartdvel com mecanismo
de corte oscilatdrio.

TABELA 1
Caracteristicas dos aparelhos para vitrectomia via pars plana
Esterilizacao Esterilizagao

Aparelhos Diametros (mm) Mecanismos de corte (instrumento) (tubos e frascos)
Stripper 1.28*-2.18** Guilhotina Gés Gés

Ocutome 0.93 Guilhotina Autoclave ou Gids Descartdvel

Kloti 0.7-1.24*-2.35* * Guilhotina Autoclave ou Gds Autoclave ou Giés
DORC 0.9 Guilhotina Autoclave ou Gds Autoclave ou Giés
Microvit 0.93-1.0 Guilhotina Descartdvel Descartavel
Vitrophage 1.05-1.3-1.8*-2.4** Guilhotina Descartavel Descartavel

Nibbler 1.66*-2.5** Rotatdrio Gés Gés

VISC X 1.00-1.65*-2.35* * Rotatdrio-Oscilatoério Autoclave ou Gds Autoclave ou Gds
VITAC (STAT/TAC) 1.00-1.65* Rotatdrio-Oscilatério Autoclave ou Gds Autoclave ou Gds
SITE 1.00-1.49*-2.2** Guilhotina-Rotatorio- Autoclave ou Gis Descartdvel

Oscilatério

* Didmetro com infusao
** Diametro com infusao e iluminagao

te pois o impacto repetitivo sobre a parte
estaciondria causa a perda do fio (19). A pon-
ta do vitreéfago de guilhotina tem a tenden-
cia de desaparecer do campo de visao do ci-
rurgiao nas proximidades da iris ou da re-
tina pois a abertura do instrumento nao po-
de, por motivos técnicos, se situar a menos
de 2 mm de sua extremidade distal ). Os
vitre6fagos de guilhotina enquanto cortam,
fecham totalmente sua abertura nao permi-
tindo a aspiracdao do tecido intraocular du-
rante este intervalo de tempo. Assim hda um
aumento de pressdao negativa dentro do ci-
lindro do instrumento a qual ocasiona uma
aspiragao pulsatil quando a abertura volta a
se abrir. Isto causa um maior risco de pro-
ducgdio de tragdes subitas nos tecidos adja-
centes, principalmente em baixas velocida-
des de corte e altos niveis de aspiracdao (.
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Entre 1970 e 1978 os instrumentos de vi-
trectomia via pars plana com mecanismo de
corte rotatdrio utilizavam laminas de quali-
dade e fio insatisfatérios as quais fechavam
total e sequencalmente a abertura do instru-
mento. Assim além de uma aspirag¢ao pul-
satil havia a possibilidade de um corte de-
feituoso do tecido intraocular e consegiiente
tragdao vitrea e retiniana. Posteriormente a
maioria dos instrumentos com mecanismo
de corte rotatdério passou a integrar a mo-
dalidade oscilatdria. A partir de 1978 varios
vitre6fagos rotatérios e oscilatérios passa-
ram a apresentar laminas de bom corte e
menor espessura nunca fechando totalmente
a abertura do instrumento (Fig. 6) obten-
do-se desta forrna uma aspiragdo continua,
preferencialmente suave e mais segura do
tecido intraocular. Tanto o mecanismo ro-
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Fig. 6 — VITAC: Instrumento com mecanismo de corte rotatério ou oscilatério e abertura

localfzada junto & ponta da extremidade distal.

O corpo do vitreéfago possui um tubo

de aspiragao de silicone (seta superior) que ao ser deprimido causa um pequeno refluxo

do material aspirado.

tatério quanto o oscilatério possuem um sis-
tema de autoafiamento devido a pressao
aplicada entre os elementos cortantes e
consequente friccdo entre as laminas e o ci-
lindro que as envolve. A visao concomitante
da ponta deste tipo de vitreéfago e sua
abertura nao representa um problema para
o cirurgiao mesmo junto a iris e a retina
devido a sua localizacao na extremidade dis-
tal do instrumento (18).

ASPIRACAO

O material intraocular a ser removido
deve usualmente entrar na abertura do vi-
tre6fago por uma sucgao transmitida pelo
sistema automadtico de aspiragcao € bloquea-
de efetuar pequenas e grandes variagdes de
pressao negativa para atrair tecidos de di-
versas consisténcias em diferentes condi-
coes (3,13),

A aspiragao pode ser produzida por uma
bomba ou sistema de vacuo instalado na pa-
rede da sala de operagdes e conectado ao
aparelho (Fig. 7) ou entao por uma serin-
ga operada manualmente pelo assistente (17),

Algumas bombas de vdacuo podem ori-
ginar uma aspiracao de até -500 mmHg. A
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aspiragao automdtica e usualmente ativada
por um pedal pelo cirurgidao apds o ajuste
de um nivel pré-determinado no aparelho.
Alguns pedais permitem um controle linear
progressivo até o nivel pré-ajustado (9. O
sistema automadtico de aspiracao € bloquea-
do ao se desativar o pedal o que ocasiona
um colapso do tubo de aspiragdo conectado
ao instrumento. Isto origina uma pressao
negativa residual a qual € aliviada as cus-
tas de uma aspiracao do préprio fluido ou
tecido intraocular. Isto representa um ris-
co indesejdvel principalmente ao se traba-
lhar muito préximo a iris ou retina e em al-
tos niveis de succao. Este tipo de complica-
cao transoperatdria pode ser evitado atra-
vés de uma aspiracao suave ou entao por um
mecanismo de refluxo ou do préprio mate-
rial aspirado ou de uma outra solucao liga-
da ao vitreéfago (1. Alguns instrumentos
apresentam no corpo do vitre6fago uma co-
nexao tubular de silicone que ao ser pres-
sionada bloqueia instantaneamente a aspi-
ragao além de causar um pequeno refluxo(i?)
(fig. 6); outros apresentam uma comunica-
cdao com a atmosfera que se aberta permite
uma eliminagao passiva do fluido intraocu-
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Fig. T — Aparelho automiatico de aspiragdo com controle linear e vdlvula para abrir e
fechar a infusdo.

lar de acordo com o nivel de pressao intra-
ocular (13),

A aspiragcdo por meio de uma seringa
operada pelo assistente pode controlar deli-
cadamente o nivel de pressio negativa além
de poder atingir rapidamente niveis de até
100 mmHg e permitir um refluxo do ma-
terial aspirado (1),

INFUSAO

A solugao utilizada para infusido deve
ser bem tolerada pelo olho além de nao
causar danos ao cristalino e cdérnea sendo
a solucgdo salina balanceada usualmente ade-
quada para vitrectomia via pars plana 1.

O controle da infusao é comumente hi-
drostatico podendo ser ajustado manual ou
automaticamente. Existem olguns aparelhos
que bloqueiam a passagem do fluido por
meio de um pedal conectado a uma valvula
(Fig. 7 e outros que elevam ou abaixam o
frasco de infusao a uma velocidade ajusta-
vel (@) (Fig. 8). Alguns compressores usa-
dos para insuflagao intraocular de ar ou
gads sao raramente usados para infusao de-
vido a dificuldade ainda existente de contro-
le da pressdao intraocular (3).

As funcgdes basicas da infusdo sao. man-
ter adequadamente o volume e pressio in-
traocular além de facilitar tanto o corte
quanto a aspiragao de tecidos ou materiais
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como colegbes sanguineas ao criar corren-
tes de fluido que os afastam por exemplo
da superficie interna da retina. A pressdao
de infusao pode ser aumentada para contro-
lar um sangramento capilar ou diminuida
a fim de permitir introflexio da periferia
da retina (17),

A pressao intraocular se corresponde di-
retamente com a altura do frasco de infusao
uma vez que nao haja aspiracdo ou vaza-
mento incisional. O frasco de infusdo situa-
do a 1 metro acima do olho transmite uma
pressao de 76 mmHg a qual pode ser dimi-
nuida tanto pelo mecanismo de suc¢ao co-
mo por um vazamento na ferida operatdria.
As esclerotomias devem ser bem ajustadas
de modo a nao permitir uma passagem do
fluido intraocular ao redor dos instrumen-
tos com um consequente excesso de infusdao
e maior risco de dano ao endotélio cornea-
no principalmente em pacientes afdcicos (16).

A infusdo pode alcangar a cavidade vi-
trea através de um instrumento de muiltipla
funcao, uma canula de fixacdo escleral
(Fig. 9) ou uma agulha angulada. O ins-
trumento de corte e aspiragao pode ser
envolvido por uma canula de infusdo a qual
é freqiientemente utilizada em vitrectomias
anteriores (18),

Antes de se iniciar a infusdo pela cé-
nula de fixacao escleral deve-se verificar por
observacao direta a penetracdo completa do
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Fig. 8 — EIPA: Aparelho idealizado para ajustar por
meio de um pedal a altura do frasco de infus@o.
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instrumento pela pars plana pois uma infu-
sao inadvertida pode causar um descola-
mento cilio-coroideo progressivo. No caso
de impossibilidade de visao direta da ponta
do instrumento a infusdo deve ser iniciada
através de uma agulha angulada por outra
esclerotomia até que os meios se tornem
mais transparentes permitindo entao uma
boa avaliagao (19. A infusdao pela canula de
fixagao escleral permite o controle da pres-
sao intraocular mesmo apdés a remogao dos
outros instrumentos uma vez efetuado o
tamponamento das esclerotomias com os pi-
nos esclerais correspondentes 3.

ILUMINACAO

A vitrectomia via pars plana pode utili-
zar exo ou endoiluminagao. A exoiluminacao
pode ser fornecida por um oftalmoscépio bi-
nocular indireto, a qual é geralmente res-
tritiva e inadequada, ou idealmente por um
microscépio com iluminagao coaxial e con-
trole automadtico de foco, magnificacdo e
movimentagdo em X e Y. A endoilumina
cdo € obtida através de fibras Opticas e é
usualmente desnecessdria nas cirurgias de
segmento anterior sendo indispensdvel as-
sim como as lentes de contato neutralizantes
nas vitrectomias posteriores tanto para di-
minuir o reflexo corneano como para real-
car o contraste das estruturas intraocula-
res (217). Algumas lentes de contato especiais
conectadas a fibras 6pticas tem sido desen-
volvidas sem no entanto conseguir uma boa
luminosidade principalmente nas dareas mais
posteriores (24).

Os cabos de conexao com a fonte lumi-
nosa podem ser continuos ou entao apresen-
tar um encaixe em baioneta com consequen-
te perda de luminosidade (13). As fibras 6p-
ticas podem envolver um instrumento de
multipla funcao iluminando desta maneira
principalmente as dreas adjacentes a extre-
midade do vitre6fago, ser independentes dos
instrumentos de corte, aspiracao e infusao
(Fig. 10) ou entao envolver separadamente
uma canula de infusdao podendo ainda ter
uma saliéncia a fim de levantar e cortar
membranas em intimo contato com a reti-
na (3¥), A utilizacio de uma fibra Jptica
independente e do mesmo calibre da ponta
de corte e aspiragdo permite uma troca de
corte e aspiracao permite uma troca de po-
sicdo dos instrumentos além de proporcio-
nar de acordo com a situagao uma ilumina-
cao focal, difusa ou retrégrada (19,

ARQ. BRAS. OFTAL.
47(6), 1984



Fig. 9 — Canula de infus@o idealizada por Blankenship. A: o tubo de silicone € envolto

por um cilindro mdvel utilizado para a
cilindro recuado.

insercao e fixacdo escleral. B:

canula com

Fig. 10 — Fibra Optica com 1 mm de diametro para endoiluminagédo ocular.
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RESUMO

As fungdes basicas dos instrumentos para vitrec-
tomia via pars plana s@o apresentadas em diversos
aparelhos. A selegio de um determinado equipamento
deve considerar fatores como qualidade, eficdcia, com-
binagdo com acessdérios, método de esterilizacdo, ma-
nutencdo e custo. Como ainda néo existe um sistema
ideal para vitrectomia via pars plana deve-se considerar
que a maioria dos aparelhos pode ser utilizada com
seguranga através do conhecimento das vantagens e des-
vantagens de cada tipo de instrumental.
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SUMMARY

The basic instrumentation for pars plana vitrectomy
is available in several machines. The selection of
equipment must evaluate factors such as quality, effi-
cacy, combination with accessories, methods of sterili-
zation, maintenance and durability. As a ideal system
for pars plana vitrectomy is not yet available, most of
the machines can be used safely thourough a knowledge
of the advantages and the disadvantages associated with
each kind of instrumentation.
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