COMPARTILHANDO CONHECIMENTO

Cirurgia técnica Extracapsular incluindo biotécnicas

Embora equipamentos sejam im-
portantes, nem todos nos temos a nos-
sa disposicdo uma clinica completa-
mente equipada, em todos 0s setores.
E evidente que para se trabalhar com
sallde, investimentos S0 necessarios,
mas, por vezes, investir em todos o0s
aparelhos disponiveis no mercado, de
todos os setores da Medicina Veteri-
naria pode simplesmente ser imprati-
cavel.

O presente trabalho, portanto, vem
descrever uma técnica de cirurgia de
catarata a céu aberto, extracapsular,
preservando a capsula posterior do
cristalino, aplicando equipamentos e
protocol os mais acessiveis que um apa-
relho de facoemul sdo. Lembramos que
no Brasil, muitos humanos ainda se
submetem a este tipo de cirurgia, sen-
do completamente indicada para os
animais.

Detalhe importante é que o autor
desenvolveu umaalcade agulhas, o que
substitui as canulas de Simcoe e Kel-
man, denominada aqui de “Alca de
Canal”.

O Dicionério Aurélio Eletrénico Sé-
culo XXI define o termo catarata como
vindo do grego “kataréktes’: “que se
lancaparabaixo”, maso significado foi
citado, por Jones e Bedford em 1997,
como “quebra’ se referindo a ruptura
do arranjamento normal das fibras da
lente ou da capsula. A ruptura resulta
na perda de transparéncia e na redu-
¢80 da visdo. Geralmente, aparece
como uma opacidade branca do crista-
lino que desenvolveu-se por transtor-
nos metabdlicos que envolvem altera-
¢0es bioquimicas principalmente rela-
cionadas a coagulacéo das proteinas
(Carneiro, 1997). A perdadavisdo néo
€ a Unica conseqliéncia. Pode haver
também problemas secundarios como

0 presente trabalho,
descreve uma técnica
de cirurgia de catarata a
céu aberto, extracapsular,
preservando a capsula posterior
do cristalino, aplicando
equipamentos e protocolos
mais acessiveis que um
aparelho de facoemulsao.

uveite (inflamac&o e ou infeccdo da
iris, corpo ciliar e coréide) e glauco-
ma (aumento da pressdo intra-ocular)
(Keil e Davidson, 2001).

E um dos problemas oftadlmicos
mais comuns que afetam os olhos de
cdes, sendo frequente aincidéncia das
cataratas de origem priméria e secun-
déria nessa espécie (Standes et al.,
1999). Em gatos, aincidéncia é menor
guando comparada aos cées. A maio-
ria das cataratas felinas € secundéria,
sendo raras as primarias e hereditéari-

as, em contraste com as dos caninos
(Gelatt,2003).

A despeito do fato de existirem ind-
meras causas e formas de catarata, elas
sempre se desenvolvem de maneira si-
milar. A lente normal é mantida numa
proporcdo de 66% de agua e 33% de
proteina. Existe um complicado siste-
ma de bombeamento de sodio que man-
tém o balango agua/proteina adequa-
do. Quando ocorrem danos a este sis-
tema bioquimico, o bombeamento fa-
Iha, ocorre entrada reduzida de oxigé-
nio no interior dalente e como resulta-
do ha a perda de transparéncia e for-
magdo da catarata (Stades et al., 1999,
Jones e Bedford, 1997).

Ha inimeras formas de classifica
¢ao das cataratas. De maneirageral, po-
dem ser classificadas de acordo com a
localizagdo, estdgio, momento de de-
senvolvimento, tipo e causa.

Principal classificagdo das catara
tas de acordo com Williams et al.,
2004:

CLASSIFICACAO TIPOS

1- Estagio evolutivo

Incipiente, imatura, madura, hipermadura, morganiana

2 - Posicionamento

Subcapsular anterior, subcapsular posterior, cortical periférica,
cortical posterior, equatorial, zonular, polar posterior, axial, nuclear.

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

4 - Aparéncia Parda (catarata negra), cerdlea, coronaria, coraliforme, cuneiforme,
cupiliforme, discoide, floriforme, fusiforme, membranosa, puntiforme,
piramidal, folidcea, estrelada, sutural, axial.

5- Etiologia Traumatica, por irradiacdo, medicamentosa, alimentar, diabética,

galactogémica, hipocalcémica, hipercupremica toxica, secundaria a
problemas oculares (uveite, luxag@o de cristalino, displasia de retina,
atrofia progressiva de retina)

6- Consisténcia

Liquida, branda, dura.




A afecgdo é de cunho cirdrgico, por-
quanto ndo hamedicagéo topica, sistémi-
caou intra-ocular que impega a progres-
s80 ou induzaaabsorgéo dalente (Peiffer
Jr., 1995). Entre as cirurgias oftdmicas
gue podem ser realizadas Slatter destaca
aextragdo intra-capsular e extracapsular
do cristalino eafacoemulsificacéo, apre-
sentando diversas técnicas (Guell e Ma-
zal). Andrade também se refere aaspira-
¢ao/disseccéo.

Segundo Bojrab 0 sucesso de umaci-
rurgia de catarata depende de muitos fa-
tores: técnica e habilidade cirdrgica, es-
colhado paciente, medicacdes pré e pos-
operatdrias, queixado proprietario e equi-
pamento cirdrgico apropriado. A taxade
sucesso da cirurgia de catarata no céo
cresceu constantemente, partindo de 29%
em 1957 para 80% a 90% em 1980. As
razdes para esse sucesso crescente séo
numerosas e envolvem todos os fatores
mencionados. Para o cirurgido oftdlmico
veterindrio, o desempenho e éxito dequal-
quer cirurgiaintra-ocular exigem compre-
ensdo basicadaanatomia, fisiologia, res-
postas patol 4gi cas e subseqlientes propri-
edades cicatrizantes destes tecidos.

Parao retorno perfeito davisdo, éfun-
damental amanutencédo da transparéncia
dacdrnea. Por conseguinte estamos acres-
centando um resumo das respostas pato-
| 6gicas dacérnea, encontradosem Meca
nismosdaMoléstiana Cirurgiade Bojrab:

“O conhecimento da espessuradacor-
neatem utilidade de reducéo dapossibili-
dade de penetrag&o ndo antecipadaao glo-
bo, durante acirurgia. Emboraaespessu-
raexatadacorneade animais domésticos
de pequeno porte seja objeto de discus-
sBes, ndo ha divida que a cérneanormal
tem menos de 1Imm. Certamente a espes-
suradacorneavariaentre as espécies do-
meésticas, entre ragas diferentes dentro de
umamesma espécie, e mesmo entreindi-
viduos de uma mesmaraga. A espessura
dacorneatambém variacom aidade, mo-
mento do dia (é maisespessaapds 0 sono),
e com os estados das moléstias’.

Asrespostas patol 6gi cas dacorneaso:
vascularizacdo, edema, pigmentacgo, depd-
sitosdelipidiosou calcio, infiltrados celu-
laresinflamatdrios, destrui¢do por enzimas
degradativas e cicatrizaggo. Visto que as
respostas patol 6gicas sdo comumente se-
cundarias, e ndo primarias, suaresolucéo
serd melhor obtida através daidentifica-
¢&o e tratamento da causa priméria.

Vascularizagéo: A corneanormal éavas-
cular. Fatores que estimulam suaneovas-
cularizagdo: Inflamac&o imunomediada
especifica, inflamagdesinespecificas, me-
diadores quimicos como as prostaglandi-
nas, alteracdes datensao de oxigénio cor-
neano, fatores tumoraes solUvels, atera-
¢oesfisicas, cicatrizagbes. Os edemas es-
t&o também relacionados, mas ndo s&o
fatores causadores. Estesvasos persistem
por todaavida, mas quando ainflamagéo
cede el es podem se tornar menos pronun-
ciados e mesmo sem sangue, dando o0 as-
pecto de vasos fantasmas. Os corticdides
locai s e sistémicosimpedem o crescimen-
to vascular, podendo ser indicados t&o
logo a moléstia tenha sido indicada, ou
controlada, apos a cicatrizagéo das feri-
das.

Edema - ocorr énciacomum aposcir ur -
gias intra-oculares: Pode ser focal ou
difuso, envolvendo o epitélio e/ou 0 es-
tromacorneano. O edemado estromapro-
vocatumefag&o edistor¢cdo significativas
daslamelas dacorneaemprestando aspec-
to branco-azulado. A progresséo do ede-
ma pode formar vesiculas ou bolhas no
epitélio e estas podem se romper forman-
do ulceras. O traumatismo excessivo do
endotério durante cirurgias, solucdes de
irrigacdo inadequadas, e alimentar a ca-
pacidade da cornea canina em regenerar
0 endotério sfo fatores contributivos. O
cirurgido deve, portanto, evitar causar
desnecessarios traumatismos, ou longas
exposi¢des ao ar. Liquidos de irrigagdo
aceitaveis serdo solucdo salinaou ringer
lactato. Fatores adicionais como glicose
e/ou bicarbonato, isosmaticos, sdo indi-
cados. O tratamento pode ser feito com
agentes hiperosmaticos tépicos, como a
pomada de cloreto de sddio a 5%, a cada
seishoras.

Pigmentacéo: A ceratite pigmentar pode
afetar o epitélio ou 0 estroma, como uma
respostainespecificaairritagdo dacornea,
por migracdo melanoblastos do limbo,
podendo ser concomitante a vasculariza-
¢&0. A corticoideterapiaéumadas opcdes
de tratamento.

Depdsitosde lipidios ou calcio: embora
Seu aspecto sgjasimilar, nem sempre sen-
do passivel o diagndstico diferencial, as
etiologiasvariam, sendo alipidose geral-
mente hereditéaria e bilateral, raramente
provocando les&o significativaavisio ou
desconforto, mas pode ser secundério as

mol éstias oculares preexistentes. Neste
caso, frequientemente unilateral e apresen-
tando certo desconforto. Uma presumi-
vel degeneracéo lipidicapode ocorrer apds
longaterapiacom glicocorticoides, como
€ empregada ap0s cirurgia de catarata. O
tratamento dos casos secundérios é dire-
cionado para a solugéo do disturbio cau-
sador.

Infiltradoscelularesinflamatérios: Leu-
cocios, em condigdesinflamatoria, podem
atingir acérnea através da peliculalacri-
mal, pelavascul aturalimbicaou neo-for-
mada, migracdo estromal, ou da cBmara
anterior através do humor aquoso. A neu-
trofilicaé secundériade Ul ceras bacteria-
nas complicadas e danecrose néo ulcera-
tiva do estroma, apresentando aspecto
branco-amarel ado. Em al gumas condic¢des
inflamatorias estérieis podem haver pre-
dominio deoutrostiposcelulares: linfoci-
tos e plasmdfitos (pannus de pastor ale-
mao) eusindfilos (ceratite eusinofilicafe-
ling).

Destruicdo por enzimas degradativas:

A cdrnea é bastante suscetivel a agéo de
enzimas lipossdmicas, hidrolases e cola
genases liberadas por leutrofilos em de-
granulagdo, macroéfagos, certdcitose cer-
tindcitos, e agumasbactérias notavelmen-
te a Pseudomonas aeruginosa. Visto ser
0 colégeno a proteina corneana predomi-
nante, a presenca de colagenase literal-
mente digere seu estroma, até aformade
gelatina, causando Ul ceras, denominadas
“derretidas’ ou “de colagenase’, forne-
cendo acérneaum aspecto ceratomal &ci-
€0 sem a manutencdo da arquitetura nor-
mal. O estroma pode se mover durante o
ato de piscar ou ser deslocado com haste.

Estas Ulceras exigem terapia agressiva,

impedindo aprogresséo e rupturado glo-
bo. A acetilcisteina pode ser aplicadato-
picamente paraareducdo ou impedimen-
to da atividade destas enzimas. O soro
autologo € uma opgédo empregado a cada
par de horas. Os corticoesterdides poten-
cializam a agdo das colagenas em até 15
vezes, portanto sempre contra-indicadas.

Cicatrizacdo: Implicanaproliferagdo do
fibroma. Classifica-se o grau dacicatriza-
¢80 e opacificag8o em nébula (ligeira e
imperceptivel), mécula (moderadamente
densa) e leucoma (densa). No caso das
feridascirurgicas pode ser minimizadapor
técnicacirdrgicaatraumatica, pelo uso de
materiais de sutura relativamente inertes




e 0 uso apropriado de antiinflamatorios
tépicos. As feridas de cornea podem ser
epiteliais, estromaisou endoteliais, sendo
a cicatrizagdo proporcional alesdo. Nas
epitelials, ocorreamitose epitelial eaci-
catrizag@o se completa em cinco a sete
dias. Nasestromaissuperficiais, asmigra
¢Oes epiteliais e mitoses podem ser sufi-
cientes para preencher o defeito, masnas
profundas haver4 como resultado uma
craterareepitelizada, denominadafaceta.
A espessuracorneal pode nestescasosja-
mais ser restabel ecidaao normal. Podem
ainda se complicarem e cicatrizarem por
vascul arizag8o. L aceragBestraumaticase
incisdes cirurgicas combinam caracteris-
ticas de cicatrizagdo epitelial e estromal.
Deve-se, neste ponto, colocar importan-
te atencdo quanto ao material de sutura
que pode reagir como corpo estranho,
sendo portanto indicado osmateriaismais
inertespossiveis.

Feridasendoteliais sdo dedificil cura
A densidade destas células diminui nos
cdes apobs cirurgiaintra-ocular e sua ca-
pacidade de regeneracdo por mitose, ndo
por crescimento ou deslizamento varia
paracadaespécie, idade ou individuo, ain-
daassim é superior ao dos gatos e prima-
tas, sendo maior nos animais jovens, en-
guanto nos outros os reparos se déo mais
por crescimento e deslizamento celular,
reduzindo adensidade celular total.

Carneiro, 1997, somente preconiza
executar cirurgiasintra-ocularesumavez
acompanhado de anestesia volétil e con-
trole anestésico rigoroso.

E nossa conclusio que estudos e trei-
namentos exaustivos das técnicas e im-
plicacBes antes daaplicacdo acampo ndo
apenas setornam essenciais como funda-
mentais.

Preparacao do paciente -
Manejo médico pré-operatorio
O paciente deve passar por umarigo-
rosa consulta oftalmol égica.
Recomenda-se um el etrorretinograma,
principalmente, nosanimaisem queare-
tinando é visivel por meio da oftalmos-
copia. Umalimitacdo deste exame é seu
preco e dificuldade de se encontrar uma
clinica que disponha deste método diag-
nostico, 0 que pode torna-lo impratica-
vel. No entanto, deve-se sempre deixar
claro com os clientes e proprietarios que
a0 ndo se praticar este exame pode-se ter
todo o sucesso cirdrgico comprometido,

mesmo com pleno éxito técnico, nahipo-
tese de 0 olho n&o ser fisiologicamente
viével. Nas ragas predispostas a retinopa-
tiahereditéria, como poodlese cockers, este
exame setornaaindamaisimportante.

A medicéo da pressdo intra-ocular
antes da cirurgia € também um dado im-
portante. Uma baixa presséo pode indi-
car apresencade umauveite e umapres-
s80 elevadacontra-indicaacirurgiasegun-
do Bojrab, 1996, mas segundo 0 mesmo
autor, no entanto, estacirurgiaéindicada
parao glaucomadevido aluxacdo de cris-
taino.

Outros exames pré-operatoriosinclu-
em hemograma, glicose, eletrocardiogra-
ma, de acordo com Carneiro, 1997. Exa-
mesrecomendados pelo autor incluemain-
da: Tempo de Coagulacéo, Urindlise,
Raio-x Torécico parasilhueta cardiaca, e
o teste de Shirmann. Sendo possivel, pro-
vas hepéticas e renais seréo Uteishaava-
liac&o do progndstico.

Antesdacirurgia, 1a2dias, utiliza-se
topicamente sulfato de atropinaa 1% trés
vezesao diaparase obter midriase. Acon-
selha-se 0 uso de corticosterdides topi-
cos e sistémicos (prednisolonaa2mg/kg)
por 1 a2 dias antes da operacéo em uma
tentativade se minimizar ainflamagdo pos-
operatoria (Bojrab, 1996).

Segundo Carneiro, recomenda-se um
banho com sab&o anti-séptico, e, em caes
com pélos muito longos, umatosanare-
gi&o da cabega; as palpebras sdo lavadas
abundantemente com solucdo fisiolégica;
somente se aplica a tricotomia na regido
gue sofrera cantotomia.

Cuidados pos-operatorios

Ascirurgiasintra-oculares promovem
respostairritativacaracterizadapor irido-
cicliteem que s&o achados comuns: hipe-
remia, ruptura da barreira sangue-aquo-
so, miose e alteragcBes na producéo e eli-
minagdo do humor aquoso (DZEIZYC,
J etal., 1989).

Segundo Collinson & Peiffer (2002),
as complicagdes mais comuns relaciona
dasacirurgiadefacoemulsificagdo, sdo a
infeccéo e o descolamento regmatogénio
retinal. Ledbetter at a. também comen-
tam que a.contaminacdo intraoperativada
camara anterior com bactérias efungos é
uma ocorréncia comum em pacientes ca-
ninos submetidos a facoemulsificagéo e
implantagdo de lentes intraoculares, e a
floraocular externaéumaprovavel fonte

de alguns desses microorgani smos conta-
minantes. Paraminimizar essesproblemas,
acirurgiadeve ser redlizadautilizando-se
de excelentestécnicas assépticas, démde
seremover todo o material cortical man-
tendo a integridade da cépsula posterior
(Coallinson & Peiffer, 2002). Outros pro-
blemas que podem ocorrer em decorrén-
ciadacirurgiasdo ifema, uveite, glauco-
ma, danos endoteliais, opacificacdo de
cdpsula(Simonazzi & Zanichelli, 2001)

Segundo Bojrab, essesmotivosfazem
com que o pés-cirurgico, e sua medica
¢80, sejam tdo importantes quanto a téc-
nica para o sucesso desta cirurgia. Todos
0s pacientes desenvolvem um certo grau
de uveite anterior pds-operatoria, que, se
ndo tratada, pode levar asériascomplica
¢Bes, tais como glaucoma ou ftiase bul-
bar. Deve-se evitar a infeccdo e a auto-
mutilagdo. O mesmo autor citaque deve-
mos administrar antibioticos de largo es-
pectro sistémicos e tépicos por 7 dias,
assim como midriéticos, corticoides e an-
tiprostaglandinas para reduzir a uveite
anterior e manter amidriase. Também sdo
essenciaisumaatividade minimae exames
de acompanhamento freqlentes durante
as primeiras semanas pos-operatorias.

Andrade, 2003, recomenda a prepa-
rag&o comercial daFlumixin Meglumine
para uso parenteral como colirio no tra-
tamento das uveites anteriores, quando a
utilizac8o de antiinflamatério ndo-esteroi-
de estiver indicada, tendo resultado me-
[hor que com o uso de dexametazona co-
lirio no combate a esta patologia.

TECNICA CIRURGICA
RECOMENDADA E UTILIZADA
NA CLiNICA DO AUTOR

PRE-CIRURGICO

O paciente deve estar saudavel, vaci-
nado, no minimo com as vacinas multi-
plas contra as principais viroses, ter sido
vermifugado, submetido aumabateriade
exames, jacitados acima, eter obtido re-
sultado satisfatério em todos eles antes
desesubmeter aqualquer cirurgiaeletiva
n&o emergencial.

Se necessario aplique um tratamento
odontol 6gico completo um més antes da
cirurgia Asinfeccbesgengivaiseaspior-
réias reduzem significativamente a este-
nia

No local, umaboarecomendacéo, é a
aplicacdo de antibidtico tépico, pomada




oftdmica, em 5 a 10 diasantes do evento
cirtrgico. A enrofloxacina é um de nos-
sos antibi éticos de elei¢éo.

Um colirio cicloplégico deve ser em-
pregado, trés vezes ao dia, por 3 dias de
pré-cirdrgico e imediatamente antes do
evento.

Como antiinflamatrio recomendamos
apreparacdo comercial daFlumixin Me-
glumine (50mg/ml) para uso parenteral
como colirio, 3 dias antes, nas doses de
uma gota a cada 12 horas. Também serd
mantido no pds cirdrgico a cada 4 horas
por 10 dias.

N&o recomendamos o uso sistémico
de AINS—Antiinflamatério N&o Esterdi-
de —, tendo em vista a interferéncia des-
tes na liberacéo e formagéo das prosta-
glandinas que sdo osfatores de regulacéo
do fluxo sanguiineo das artérias af erentes
renais (Ettinger, 1997). Estainterferén-
ciafavoreceainstalacdo dalRA —Insufi-
ciénciaRenal Aguda—o quedesindicaos
AINS em todos os eventos anestésicos
gerais.

O Interferon, solucdo a30Ul/ml, como
colirio € recomendado 3 dias antes da ci-
rurgia, evitando-se asviroseslocais. Tam-
bém seréd mantido no pds cirdrgico por 10
dias(Cana, 2004).

Umamedicagdo de estimulo do siste-
ma imune € sempre bem-vinda, iniciada
no 4° dia de pré-cirargico, e mantida até
um dia antes da cirurgia, de formas que,
no evento, o sistema imune estara com
sua atividade plena. Paratanto recomen-
damosL evamisol e/ou Linfogex®, repeti-
dos por 3 dias com mais 4 de repouso
(Canal, 2004-11).

POS-CIRURGICO

Recomendamaos repouso do paciente
por 10 dias, no minimo.

No local seréo mantidos, conformeci-
tado acima, as formulagdes oftdlmicas:
antibidtico, antiinflamatdrio, colirio de
interferon, por pelo menos 10 dias. Tam-
bém utilizaremos uma pomadaepitelizan-
te. Manter o colirio cicloplégico por mais
5dias.

ANESTESIA

A equipe POLIVET - Itapetininga SP
Policlinica Cardiologia & Odontologia
Veterindria, chefiadapor Dr. IvoHe Imels-
ter Canal, utilizaparaestacirurgiaaanes-
tesia geral Inalatéria com Halotano ou
I soflurano, dependendo do estado clinico

cardiaco do paciente, sempre associada
a0 Oxido nitroso e oxigenoterapia.

Para os controles anestésicos, 0 pa
dr&o clinico e sintomético de Guedel para
0 éter, e o0s aparelhos de controle: moni-
tor cardiaco e oximetro de pulso, ddouma
referéncia impessoal do real padréo do
estado do paciente na anestesia.

ANTI-SEPSIA

A higiene é um dos fatores mais im-
portantes em procedimentos cirdirgicos,
no entanto neste caso este item se torna
aindamaisfundamental. Aparato comple-
toinseregorro, mascara, luvascirlrgicas
estéreis, roupacirargicaesterilizada, pro-
pé. Panos de campo e material cirdrgico
descartaveis ou ndo, mas todos estéreis.
Salacirargicarealmentelimpa, desinfec-
tada. A técnicadamanutencéo dahigiene
e da profilaxia da contaminac&o deve ser
empregadaem suatotalidade. O paciente
devereceber uma solucao anti-sépticade
preparacéo do campo antes da colocacéo
dos panos cirdrgicos. Lembramos que
gualquer contaminagéo pode transformar
um olho em uma bolsa de pus.

EQUIPAMENTOS

Blefarostato: pode ser substituido por
dois pontos de sutura que fixaréo as pal-
pebras.

Canulas: Parafacilitar o manejo das c&
nulas, substituidas por agulhas hipodér-
micas 30x8, 0 autor montou umaalcapara
apoi&las. Trata-se de um cabo com uma
alcaonde o canhdo daagulha éfixado de
forma a permitir aligagéo do equipo de
soro, chamada aqui de Alga de Canal.
Utilizamos trés opcdes de agul has hipo-
dérmicas ligadas a um soro com Ringer
L actato: umaagulhando modificada, uti-
lizadacomo Gancho Manipulador deiris,
uma agulha que teve sua ponta retirada,
utilizada como de Smcoe e umarterceira
gueteveasuaponta, bisel, viradano sen-
tido contrério do corte do bisel, em 90°,
que servirdcomo umacanulade Kelman.

Uma seringa agulhada: De 5ml, que
pode ser utilizada para aspiragdes.

Conjunto cirurgico de oftalmologia:
Composto de cabo de bisturi n° 3, [ami-
nasn®10, 11, 12 e 15, afastadores, pinga,
tesoura e porta-agulha de Castrovigjo. A
tesourapode ser substituida por umaocu-
lar, bastante semelhante agquelas utiliza-

das para corte de unhas de bebés.

Conjunto cirdrgico para peguenas ci-
rurgias: Composto de bisturi, dente de
rato, hemostéticas, porta-agulhas etc. Sdo
Uteisem qualquer cirurgia. Estando éuma
excecao.

Bisturi eletrénico: Indicado por varios
autores paraa hemostasia préviaa aber-
turado globo, no flap daconjuntiva. Deve
ser utilizado em pouca poténcia.

Fios. Para o fechamento do globo ocular
se utiliza fio da casa, de nylon, com
0,10mm de diémetro, montado em agu-
Iha hipodérmica 0,45 x 13. Para o fecha-
mento da pele, o fio de 0,25mm de di&
metro. Vide observacfes: Fio da Casa.

[luminag&o: Uma boa fonte de luz é de
importanciafundamental paraeste proce-
dimento. O campo é mindsculo, teremos
de enxergar bem para termos a oportuni-
dade de aplicar umatécnica adequada.

Lupas: Lentes de aumento podem ser
confortaveisno ato cirdrgico, sebem que
n&o sdo essenciaisseailuminagdo for ade-
quada.

REVISAO ANATOMICA
O Globo ocular é constituido por:

DUAS CAMARAS

1) Camaraanterior - Regido compreen-
didaentreacorneaeo cristalino, estare-
pleta de humor aguoso,

2) Camara posterior ou vitrea- Regido
compreendida entre o cristalino e a reti-
na, estarepletade humor vitreo, semi flui-
do e transparente.

TRESTUNICAS
1) TUnica anterior, composta por:

» Esclerdtica (ou esclera) - Membrana
opaca, geramente branca, onde se inse-
rem os muscul os extra-ocul ares.

* Cérnea - Componente daesclera, ésua
parte que recobre rostralmente o olho,
transparente, incolor, avascular. Apresenta
umacurvaturamaior que as outras partes
da esclerdtica. Sua parte central € deno-
minada de vértice da cornea. Sua nutri-
¢80 é obtida através da peliculalacrimal,
humor aquoso e, em menor intensidade,
vascul aturaperilimbica(Bojrab-1)

2) Tanicamédia ou vascular, composta
por:

«[ris- E aestruturaque daacor do olho,
sendo que em seu centro haumaabertura




Carpo Ciliar

Comea
Pupila
iris
Cristaling /
Corgide ."
Camara anterior

Capsulas
do eristalino

Céamara posterior - Vitreo

Ezclerdlica

Papila

Herva Otico

Relina

bt
%,

anterior ",
posterior

denominada pupila, que, espécie depen-
dente, apresenta diferentes formatos.

e Corpociliar - Na por¢éo média da tu-
nicavascular, ligaacoroideaperiferiada
iris, responsavel pela sintese de humor
aguoso.

* Cor 6ide - Por¢ao posterior do trato ul-
veal com fungdo de amplificar aluz em
ambientes pouco iluminados.

3) Tunicainterna, composta pela:

* Retina - O tapete da camara posterior,
guem transforma a energia luminosa em
guimica, enviando, via nervo éptico, as
informagdesvisuais ao cérebro.

CRISTALINO

E um corpo transparente, biconvexo, que
fica anterior ao corpo vitreo em contato
com afécies posterior dairis. Apresenta
duas cpsulas:

1) Capsula anterior do cristalino -
Membrana de tecido fibroso, transparen-
te que recobre o cristalino pelo sentido
anterior, comunicando-se com a camara
anterior.

2) Capsula posterior do cristalino -
Membrana de tecido fibroso, transparen-
te que recobre o cristalino pelo sentido
posterior, comunicando-se com acamara
posterior.

Observagdes importantes: Em um cor-
tetransversal do globo, encontraremosde
dentro para fora: aretina, a cordide e a
esclerdtica. Na porgéo anterior do globo
encontraremos mais externamente a.con-
juntiva.

TECNICA CIRURGICA

Com o paciente jadevidamente anes-
tesiado e os control es anestésicos estabe-
lecidos, colocado na posic¢éo de decubito
dorsal, posicionando sua cabeca de for-
ma que o olho a ser operado fique com
sualrisparalelaamesa.

Com osfiosde sutura0,20mm aplica-
dos nas Cépsulas de Tenon, que selocali-
za além daesclera, pode-sefixar e mani-
pular de forma mais confortével o globo
ocular.

Na regido dorsal, aplica-se um reta-
Iho conjuntival, umaincisdo, com tesou-
ra, abrindo aconjuntivapor onde teremos
acesso aesclerdtica, devendo ter o cuida-
do para ndo atingir a Cdpsula de Tenon,
na extremidade do olho. Promove-se a
dissec¢do até localizar adenominadaLi-
nhaAzul, que éajuncéo entreacorneae
aesclera opaca.

Portando bisturi, entre na camara an-
terior, pela esclerdtica, iniciando o corte
distante ha 1 mm dorsal da cornea, nali-
nha azul, promovendo ali um sulco. A
partir deste ponto, empunhe o bisturi de
formaaque suapontasedirijaparaare-
gido dorsal dairis, penetrando quase que
paralelamente aesta, e assim entrando na
por¢do dorsal dacémaraanterior. Umape-
guena porc¢ao de humor aguoso sera eli-
minado.

Empunhando umatesouraapropriada,
corrijao orificio em um éngulo de cerca
de 150°a180°. A periciado cirurgido ea

Paciente sendo preparado: E importante a higiene - Sala cirtrgica desinfetada
em centros cirtrgicos providos de salas eletivas, somente para as cirurgias esté-
reis. Aqueles onde além destas cirurgias se praticam as contaminadas (odonto-
I6gicas, piometra, fraturas expostas contaminadas, amputacées de cotos necro-
sados...), ndo sao recomendados para as cirurgias eletivas de catarata. Notar o
soro glicofisiolégico mantendo a veia pega, Anestesia Geral Inalatéria (Halotha-
no, Isoflurano...) com 2 gases (Oxigénio + Oxido Nitroso) no sistema com reina-
lacao, controles anestésicos por monitor cardiaco e oximetria de pulso, além
dos sinais de Guedel em seu padrao para a anestesia por éter. Bisturi eletrénico
montado para as hemostasias. O paciente esta entubado, e seu globo ocular em
paralelismo ao solo, de formas a dificultar o derramamento excessivo do humor

aquoso quando da abertura do globo.
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Pode-se utilizar um blefarostato ou um par de pontos cirtr-
gicos mantendo as palpebras abertas. Caso seja necessaria
uma exposicao maior, uma cantotomia é recomendada. De-
talhe importante é que o blefarostato, como todo o restante
do equipamento, tem de estar estéril, evitando as contami-
nacoes.

Detalhe da irrigacao e lavacao constante do globo. Neste
ponto, mantemos por cerca de 10 minutos, uma corrente
continua de soro, removendo, fisicamente, qualquer sujida-
de. Na foto, a cantotomia e a fixagcao ja foi aplicada.

Detalhe da entrada no globo ocular. Note que a incisao se
inicia ha um milimetro acima da cérnea e atinge a cdmara
anterior ha um milimetro abaixo, portanto é realizado um
corte em bisel, facilitando a cicatrizacao.

Detalhe da Canula de Canal montada com agulha em bisel
torcido a 90°. A espicula formada esta no sentido de profun-
didade, em relacéo a foto, fazendo a capsulotomia anterior,
ou seja, a ruptura ou destruicao da capsula anterior do cris-
talino em sua regiao equatorial, mais fragil. A ponta torcida
da agulha devera ter corte suficiente para este procedimen-
to. Para a preparacdo desta agulha, recomenda-se a nao
utilizagao do Porta Agulha Castroviejo por sua excessiva de-
licadeza. Nota-se a extremidade da agulha visivel através da
cérnea.

anatomia do paciente se somardo permi-
tindo &ngul os maiores ou menores a este
ponto.

Monte a aca de Canal com a agulha
substitutivadacanulade Kelman, ou sgja,
com aextremidade viradaa90°, jaligada
ao soro, com o que facilitaremos amanu-
tencdo da pressdo intra-ocular.

Promova a capsul otomia anterior, ou
seja, a ruptura ou destruicdo da capsula
anterior do cristalino em suaregi&o equa
torial, maisfrégil. A pontatorcidadaagu-
Iha devera ter corte suficiente para este

procedimento. Para a preparacdo desta
agulha, recomenda-se ando utilizagdo do
Porta Agulha Castroviejo por sua exces-
siva delicadeza. Com cuidado extremo,
para ndo romper a cdpsula posterior do
cristalino, e cuidado para ndo agredir a
irisecorpo ciliar, remove-se 0 cortex e 0
nucleo do cristalino.

Um gancho aplicado exterior e ven-
tralmente a cdrnea, posicdo de 6 horas,
comprima o globo, empurrando dorsal-
mente o cristalino. Este movimento pode
ser bastante Util nesta etapa. Neste ponto

podemoslancar mé&o de umaseringaagu-
Ihada como sugador.

Nem sempreteremosaobservacdo do
cristalino saindo integro de sua posi¢do
original, pois namaioriados eventos este
sepulveriza, principalmente em cées me-
nores de 12 meses. Apds aremocéo, de-
vemos promover umalimpeza cuidadosa
dacémaraanterior, paratermos acerteza
daremocéo total dos fragmentos.

Eventualmente pode-se ter de lancar
mé&o de umairidectomiaparase melhorar
0 acesso ao cristalino. Nesta hipotese,
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deve-se tomar extremo cuidado paranéo
lesionar o circulo arterial principal dairis,
e, para tanto, jamais corte mais que 2 ou
3mm.

SUTURA

Utilizaremosno globo fio dacasacom
0,10mm de didmetro em pontos separa-
dos simples. E muito importante manter-
mos a estrutura da anatomia topogréfica
do globo. Alterages da curvatura, tanto
rostral quanto dorsal dar&o ao globo uma
deformidade que resultaraem astigmatis-
mo. Para tanto aproxima-se as bordas da
lesdo até a justaposicdo, ndo permitindo
gue um lado da ferida monte sobre o ou-
tro.

Inicia-se colocando um ponto em cada
borda dalesdo, e um terceiro namediana
entre os dois, deixando distancia igual
entre as bordas. Teremos entdo a recons-
trucdo anatdbmica do globo, aplicando
pontos separados simples até 0 momento
em que estiver completamente suturado,
com distanciaentre pontosde até 2.5mm.
Algo apartir de 5 pontos ser&o aplicados.
Durante todo este procedimento a Alga
de Canal deve estar montada com agulha
de pontaromba, com o objetivo de man-
ter airrigagdo e a pressdo intra-ocular
constantes.

Antes daremocéo daalca € recomen-
dével desacoplar o soro e aplicar umape-
guena bolha de ar, de 0,25ml, na cdmara
anterior impedindo sinéquiasindesgaveis.

Concluindo o protocolo cirdrgico,
aplica-se um ponto de sutura no retalho
conjuntival fazendo com que aconjuntiva
recubraalesfo. Cuidado paranéo formar
ectrépions ou entrépions a este ponto.
Este ponto pode ter que, no futuro, ser
removido.

Redliza-se umaplicapalpebra, fixan-
do aterceirapépebrarostral, dorsal ela-
teralmente a cornea, no globo, manten-
do-o fechado, aumentando airrigacéo la-
crimal dalesfo. Eladeve ser liberadano
A dia

Mantenhaas medi cagdes oftalmol 6gi-
caslocals: umapomadaantibidtica, outra
epitelizante (Epitesan®), colirio antiinfla-
matorio (dexametasonaou Flumixin Me-
glumine). O pacientedeve ser mantido em
local tranquilo evitando acidentes e estres-
se. Apdsaremocao daplicapalpebral, por
alguns dias, evita-se a incidéncia de luz
forte nosolhos, o que incomodara muito.
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Detalhes da sutura que é realizada com extremo cuidado para minimizar as de-
formacées da circunferéncia do Globo. Quanto maior a deformacdo maior o
astigmatismo iatrogénico. Observe que a Canula de Canal é mantida durante
todo o procedimento de sutura, visando a manutencao da pressao intra ocular,
mesmo com o globo aberto.
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Na foto alguns dos cristalinos que ja foram removidos em Itapetininga, pela equipe
de Dr. Canal e a POLIVET - Itapetininga SP Policlinica Cardiologia & Odontologia

Veterinaria.

A recuperacdo fisiologica do 6rgéo é
imediata com aretirada do obstaculo 6p-
tico avisdo, mas dois detal hes deimpedi-
mento s80 importantes, o primeiro é a
opacificacdo temporéria da cérnea, e 0
segundo é o retorno a correta interpreta-
¢80 que o paciente dardaos sinaisvisuais
transmitidos pelaretina, cujarecuperacéo
ser, em tempo, proporciona ao que ele
ficou sem aviséo.

OBSERVACOES

Fio da Casa: Para se montar um fio ci-
rargico agulhado, parte-se de fios de

nylon, 100% poliamida, utilizados paraa
pesca. Estesfios sdo comercializadosem
carretéis de tamanhos diversos, 100m,
200m, 1000m etc., e apresentam suaclas-
sificagéo pelo diémetro do fio, sendo que
gquanto maior o didmetro, maior aresis-
téncia. Dispomos de fios a partir de
0,10mm, resistentesa 700g, osde0,12mm
(ou 0,15mm), resistentem a tracdo de
1,5kg; os de 0,20mm (resistentes a 3kg);
0,25mm (4kg); 0,30mm (5,5kg); 0,35mm
(10kg); 0,40mm (13kg) e0,60mm (20kg).
Para sua montagem, utiliza-se uma agu-
Iha hipodérmica, de tamanho compativel
com o diémetro do fio.




A nomenclaturadas agulhas serefere
ao comprimento em milimetros e ao di&-
metro em décimos de milimetro, de for-
mas que uma agulha 25x7 apresenta 25
milimetros de comprimento (2,5cm) por
0,7mm de didmetro interno daluz.

Destaforma, paraaté 0,25mm de di&-
metro utilizamos agulhas 20x6. Nos di&-
metros até 0,30mm agulha 25x7, sendo
gue as linhas de 0,35mm e 0,40mm indi-
camos as agulhas 25x8. Para a linha
0,60mm a agulha 40x12. Para os fios
0,12mm e 0,15mm pode-se utilizar tanto
as agulhas de insulina (4,5x13), fazendo
um fio agulhado mais delicado, os da ci-
rurgiade catarata, ou as agulhas 20x6 ou
25x7, fazendo fios mais faceis de serem
manipul ados.

TECNICA DE MONTAGEM

Para montar-se o fio agulhado, pega-
se a agulha e um pedago de fio, algo em
torno de meio metro (50cm). Passe o fio
pela agulha, no sentido bisel para o ca-
nh&o. Paraque o fio ndo corra, tape aluz
do canh&o daagulha com seu dedo, pres-
sionando o fio contra sua parede. Puxe-o
até o ponto em que a extremidade oposta
do fio estgja ha 1 mm dentro da agulha,
ou sgja, jAndo mais se vé o fio na ponta
daagulha. Com um alicate, preferimos os
deortodontia, pressione ametade daagu-
Iha mais proxima do canh&o, no sentido
do corte do hisel, esmagando aagulhade
forma a prender a linha em sualuz. Fir-
mando a agulha no alicate, balance o ca-
nh&o em movimentos de 45° forado eixo,
em angul os de 90° entre os eixos (de um
lado para outro, de cima para baixo), até
gue a agulha se parta sem romper o fio.
Retire o canho, vocé terd mas maos um
fio agulhado.

Para esteriliz&o utilizamos um tubo
de ensaio tampado, tipo vacutainer, com
uma pastilha de formalina em seu fundo
cego, protegido com umamechadealgo-
dédo cardado ou hidrdfilo, evitando con-
tato direto da pastilha com o nylon. Em
48 horasofio pode ser considerado estéril.

O autor deixaclaro que nenhumares-
ponsabilidade assumira pelo uso que ou-
trosfizerem destatécnicade maneiraade-
guada ou inadequada, e lembra que alei
8.078 de 11 de setembro de 1990, dizem
seu artigo 14 8§2° que “0 servigo ndo é
considerado defeituoso pela adogéo de
novastécnicas’ masem seu artigo 39— E
vedado ao fornecedor de produtos os ser-

vicos, dentre outras préticas abusivas, VI
— “executar servigos sem a prévia elabo-
racdo de or¢camento e autorizagdo expres-
sado consumidor”, de formaque um do-
cumento assinado pelo cliente autorizan-
do é profilaxiaacertada. [
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Carta aos leitores:
CATARATA — Cirurgia Extracapsular.

Caros leitores,

Nem todos entenderam o sentido do nosso trabalho.Tecnologias como esta, que
levam a um percentual de sucesso satisfatorio, cujo custo € menor que um décimo de
outra com tecnologia mais avancada, pode ser desconsiderada para alguns
privilegiados, mas abre oportunidade para outros, incontaveis tratarem seus animais.
Por exemplo,uma micose pode ser tratada com antibiéticos de quinta geracéao,
carissimos, mas, na maioria das vezes, tricotomia, higiene e iodo glicerinado séo
suficientes para curar.

N&o devemos perder de vista que cataratas ja eram operadas antes do advento da
facoemulsdo. Um avanco tecnolégico ndo necessariamente elimina a tecnologia de
ontem. Ha 25 anos, minha avo foi operada com a mesma técnica que eu hoje utilizo.
Para este trabalho, consultamos 23 autores, incluindo Bojrab e constatamos que, em
nada nossa técnica colide com outras. De qualquer modo, nao pretendemos que
nossa publicacéo tenha o carater de um manual de cirurgia.

Varios colegas enviaram e-mails, discutindo os protocolos, sugerindo melhorias a
baixo custo, apreciamos a maioria das sugestdes, como a substituicao do




viscoelastico pelo liquido sinovial, mas por outro lado, outras criticas recebidas,
mostrando que existem tecnologias superiores, escondem o fato de que mais de 50%
das intervencdes oftalmologicas recebidas por humanos néo atingem este nivel
tecnolégico. Seria hipocrisia dizer que a tecnologia acima do alcance de metade da
populacdo humana seja insuficiente para caes, gatos, equinos... Pensamos que é
papel do Médico Veterinario tratar também deste tipo de miopia...

Na realidade, temos profundo interesse no debate. No futuro pretendemos estimular
ainda mais, com nossas publicacdes, contando ainda outras inovagoes; jamais
seriamos contrarios a tecnologia mais dispendiosa, mas, as condi¢cées de nossa
sociedade indicam que tecnologias boas e baratas sdo aqui necessarias. Veja, na_
pratica nossa técnicatem demonstrado que funciona! Temos nos dedicado a
esse aspecto tecnoldgico e, neste sentido, estamos preparando um trabalho geral a
ser intitulado: Protocolos eficazes substitutivos da forma onerosa.

N&o € somente na Medicina Veterinaria que o Brasil & prodigioso em reduzir custos
de forma eficaz. Existem também centros cirargicos humanos, Embrapas, empresas
de construcao civil, naval; sao entidades, cujo enfoque € pelo aumento da
abrangéncia, eficiéncia e eficacia, ainda que com grande limitacéo de recursos.
Sobre a discussao quanto aos fios cirargicos, motivo de reclamacdes especificas,
gueremos relatar que esta utilizacao foi baseada em recomendacao de Professores
Doutores de Universidades Publicas Paulistas que publicaram, em video, cirurgias
utilizando este mesmo tipo de fio.Como ja dissemos, novas tecnologias nao eliminam
as anteriores, ndo sao unicas, e ndo ha mal em se desenvolver técnicas menos
dispendiosas, se oferecerem resultados favoraveis.

Somente uma ultima observacao: “Pretinho”, o paciente das fotos, saiu da clinica
enxergando como outros pacientes que ha 10 anos operamos.

Se vocé desenvolveu alguma técnica correlata, escreveu um livro,ou similar,
gostariamos de conhecer, nos contate, por favor, através de nosso site. V. sera bem
vindo.

Recebam nossas Saudacdes Veterinarias, estamos ao dispor dos colegas.

Dr. Canal, Ivo Helmeister, MV - CRMV SP 3967

www.polivet-itapetininga.vet.br

drcanal@polivet-itapetininga.vet.br
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