NOSSA EXPERIENCIA COM A TECNICA DOS BARRAQUER PARA
A EXTRACAO DA CATARATA (*)

Prof. CLOVIS PAIVA. (1) - Recife

Ha cérca de 20 anos passados aprendemos a fazer a extracao total
da catarata pelo método de Arruga.

Até o ano passado continuavamos fiéis a pinca daquele renomado
oculista espanhol, pois as tentativas que fizemos para troca-la pela ven-
tosa de Barraquer, determinaram em muitos casos, além das dificuldades
proprias do método, o aumento estatistico da perda de vitreo.

Sempre nos pareceu, entretanto, que o processo de Barraquer (facoe-
resis) poderia proporcionar melhores possibilidades para a extracio to-
tal do cristalino: 1.°) pela maior area de apreensiao da lente, 2.2) pelo
mais uniforme rompimento da zeénula e 3.°) pela sua aplicacdo a qual-
quer tipo de catarata (excetuando-se as luxadas).

Com o advento do chamado “cocktail litico” e o uso do curare na ci-
rurgia da catarata determinando um magnifico siléncio operatério do
vitreo e da uvea, pareceu-nos chégado o momento de novas tentativas com
g ventosa. Mesmo porque, com a acentuada hipotonia do globo ocular
conseguida com o uso dos analgésicos e ganglioplégicos, vinhamos expe-
rimentando certas dificuldades na extragcdo do cristalino com a pinga
capsular de Arruga.

Nessa segunda etapa do nosso aprendizado os resultados operatorios
foram mais animadores, ensejando menor numero de perdas de vitreo.

Entretanto, ainda continuavamos a depositar maior confianca na
pinca do que na ventosa.

A descoberta da zonulosis enzimatica por Joaquim Barraquer veio,
finalmente, remover os ultimos obstaculos para a nossa completa inte-
gracao no chamado método espanhol ou facoeresis.

As nossas ultimas 45 extracoes da catarata foram feitas pela técnica
seguinte, que chamamos ‘“dos Barraquer” (*):

1 — Retalho conjuntival de mais de 180° seguido de abertura da ca-
mara anterior com faca lanceolar e tesoura de José Barraquer. Esta te-
soura é provida de um tope regulavel que permite o corte continuo e bi-

(1) Professor de Clinica Oftalmolégica da Fac. Med. Univ. do Recife.
(*) Trabalho apresentado no XI Congresso Brasileiro de Oftalmologia
— Vitéria do Espirito Santo — Julho de 1960.
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selado do retalho coérneo-escleral sem necessidade de retira-la da c. an-
terior apds cada golpe.

2 — Iridectomia periférica.

3 — Colocacao de dois pontos de sutura prévios que ficardo, junta-
mente com os complementares, cobertos pelo retalho conjuntival, ao fim
da operacao. X

4 — Irrigacio da camara posterior com sol. de a-quimotripsina a
1:5.000 em toda a circunferéncia de cristalino, seguida dois minutos de-
pois de uma irrigacao de sOro fisiolégico.

5 — Extracao do cristalino com o erisifaco de Barraquer, com o vacuo
entre 40 a 45 cm. de Hg. Logo que o cristalino adere & ventosa fazemos
um movimento de elevacao que promove a rotura das restantes fibras zo-
nulares e, num movimento de bascula, orientamos o equador superior da
lente para cima em direcio & camara anterior. Quando a porciao supe-
rior da iris dificulta a passagem do cristalino através da pupila, fazemos
numa ligeira depressao no labio do retalho escleral, facilitando assim a
sua libertacdo. Nao fazemos a manobra classica de Barraquer (rotacao
de 180°) por acharmos que com a zonulosis enzimatica ela perdeu a sua
finalidade. @A hipotonia ocular é fundamental e sumamente vantajosa
nessa fase da operacdao com o erisifaco. Se a capsula do cristalino se
rompe fazemos as manobras classicas para remocdo das massas, guxilia-
das por irrigacoes abundantes da camara anterior com séro fisidldgico.
Com a pinca de Arruga procuraremos remover, a céu aberto, os fragmen-
tos capsulares restantes. Em caso de perda de vitreo, completamos a
iridectomia e fazemos inje¢cao de ar a fim de manté-lo afastado da face
posterior da coérnea.

6 — Irrigacao da camara anterior com sol. de acetilcolina a 1:10.000.
Concentracoes mais fortes podem determinar uma grave alteracdo do en-
dotélio da cornea, com perda de transparéncia, as vezes permanente, des-
ta membrana. O efeito da acetilcolina é imediato tornando a pupila cen-
trada e redonda. A fim de se evitar sinequias posteriores é aconselhavel
atropinisar o doente apds 48 horas da intervencao. As vézes a dilatacao
pupilar s6 pode ser conseguida com midriaticos poderosos (Neo-sinefrina
a 10%, Dilafrin, etc.).

7 — Os dois pontos prévios de sutura sao atados e os complementa-
res, em numero de 6 a 8, ralizados, ficando todos sob a conjuntiva que
passa a ser unida por sutura continua. Usamos a seda virgem, de Bar-
raquer e a pinc¢a Colibri, do mesmo autor.

8 — Reenchimento da camara anterior com ar estéril ou solugdo sa-
lina. Em relacao a esta fase da operacao queremos fazer algumas consi-

(*) Chamamos técnica dos Barraquer porque utilisamos o erisifaco de
Ignacio, a incisdo e a suturt de José e a zonulosis de Joaquim,
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ceracoes ditadas pela nossa modesta experiéncia e observacao em um bom
nimero de casos por nds opeprados. Vejamos quais sao elas:

Ar esterilisado: -- Temos observado que o seu uso nao corresponde
integralmente a sua finalidade, pelos seguintes motivos:

1 — Ao ser injetado na camara anterior ele empurra a iris para b:i-
x0, deformando-a consideravelmente. Ela toma a forma de um funil.
Fig. 1.

2 — As vézes quando a pupila nao estd em miose éle passa para a

camara posterior, empurrando a iris em direcio a face posterior da cor-
nea. Fig. 2.

3 — Em rresen¢ca do humor aquoso recém-formado éle se comporta
como uma “bdlha de nivel”, mudando de posi¢cao de acérdo com os mo-
vimentos da cabeca do doente, Tal fato podera acarretar um desequili-
brio hidrodinamico que se propagara aos elementos constitutivos do seg-
mento anterior do 61ho, com tédas as suas nocivas conseqiiencias. Figs. 3 e 4.

Solucao salina: — Temos observado e a logica assim o demonstra que
nada melhor para reencher cavidades que continham liqiiido, do que ou-
tro ligiiido. Além disto, para apoiar o nosso ponto de vista, temos mais
as seguintes razoes:

1 —Com o liqiiido a iris readquire a sua posicao anatdomica, nao fi-
cando deformada e afunilada, como no caso da bélha de ar. Fig. 5.

2 — Com o liqiido as camaras anterior e posterior se enchem, simul-
taneamente. Fig. 5.

3 — Com o liqiiido garantimos uma imediata nutricao da cérnea, pois
o humor aquoso recém-formado, difundindo-se e misturando-se facil-
mente com éle, alcanca a face posterior da coérnea, alimentando-a-.

4 — Finalmente, o liqiiido nos permite saber se a ferida operatoria
estda bem fechada ou se ainda necessita de mais alguns pontos de sutura
em areas de pequenos vasamentos que passariam despercebidas caso fosse
usado o ar em vez da solucdao salina.

O uso de um liqiido (sol. salina) é, pois, ao nosso ver, mais logico,
mais de acordo com as leis da hidrodinamica, mais anatomico e mais fi-
siologico do que o ar esterilisado. Reservamos o uso deste ultimo para os
casos de perda de vitreo, pelas razoes ja expostas anteriormente.

9 — Terminada a operacao ocluimos ,apenas, o 6lho da intevencao.
Ha muiutos anos vimos seguindo essa praxe e estamos muito satisfeitos
com ela. O efeito psicolégico sobre o doente é dos mais favoraveis como
temo.: comprovado em varias oportunidades.

CONCLUSOES

Pela técnica que acabames de descrever operamos 45 casos, Todos
éles tiveram um post-operatorio, imediato e tardio, perfeitamente normal.
Temos reexaminado alguns pacientes, operados com a a-quimotripsi-
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na ha cérca de 18 meses passacos (embora por técnica diversa), e com-
provado a inocuidade déste fermento sobre as estruturas intraoculares.

A unica ocorréncia, digna de registro pela sua constancia em varios
casos sucessivos, foi uma sensivel diminuicdo de profundidade da ca-
mara anterior em pacientes que nao apresentavam fistulas operatorias.
Tal fato tem ocorrido a partir do 6° dia apés a operacio e parece ser
motivado por um adiminui¢cdo da producdao do aquoso, fazendo crer na
existéncia de qualquer interferéncia da a-quimotripsina sébre os processos
ciliares, conforme a opinido de varios autores que tém observado esta ma-
nifestacao. Em dois dos nossos casos tivemos de controlar a situacao
fazendo uma injecdo de ar, com a agulha de Amsler, na cimara anterior,
a fim de aprofunda-la e evitar as temiveis sinequias periféricas e, conse-
qiientemente, o possivel glaucoma secundario.

As outras complicagoes per e post-operatdrias ocorridas na presente
série (hifema, ceratite estriada, irite, corectopia, perda de vitreo, etc.)
nao podem ser atribuidas ao método operatdrio utilisado, pois elas sdo
comuns a quaisquer outros, nao sendo portanto caudatarias também, do
emprégo da alfa-quimotripsina.

S6 usamos, até agora, a zonulosis enzimatica em portadores de ca-
‘arata senil e pré-senil

A nossa estatistica de extracdes intracapsiulares que era em toérno de
prégo da alfa-quimotripsina.

RESUMO

O Autor descreve a sua experiéncia em 45 casos de extracio da ca-
tarata (senil e pré-senil), pelo processo, que ele chamou, dos Barraquer
(facoeresis de Ignacio, incisao e sutura de José e zonulosis enzimatica
de Joaquim).

A proposito do uso do ar esterilisado ou da solucdo salina para reen-
cher a camara anterior, mostra-se favoravel a esta ultima, dizendo nao
haver nada mais logico para substituir um liqliido, do que outro ligiiido.
Além do mais, acha que o uso da solucdo salina (se possivel, balanceada)
além de servir para testar o correto fechamento da ferida operatdria, esta
mais de acordo com as leis da hidrodinimica, é mais anatémico e mais
fisiolégico do que o ar estéril. Reserva o uso deste ultimo para o caso de
perda de vitreo.

Entre as complicagoes post-operatdrias registra a freqiiente diminui-
¢dao de profundidade da cimara anterior, atribuindo tal fato a uma alte-
racao no mecanismo de formacdo do aquoso, pela alfa-quimotripsina.
Atribui as outras complicacdoes per e post-operatorias (perda de vitreo,
hifema, corectopia, etc.) nao dependentes do método cirurgico que utili-
zou, pois elas sao comuns a quaisquer outros, nao sendo taopouco cauda-
tarias do emprégo da alfa-quimotripsina.

Conclui o seu trabalho dizendo que a zonulosis enzimatica elevou o
nimero de extracoes intracapsulares, que era de 85%, para 97%.





