CIRURGIA DA CATARATA SENIL

Dr. MOACYR GALDINO ALVES (*) — Salvador

A analise da extensa bibliografia sdbre a cirurgia da catarata
revela ter havido indiscutivel progresso nestes ultimos trinta anos,
decorrente dos mais variados fatores. Assim a operacio que ha
algumas décadas era feita com técnica que variava de cirurgiao
para cirurgido, presentemznte deve obedecer a rigorosa rotina a
ser seguida pela equipe cirurgica de um mesmo servico.

Neste trabalho teremos a oportunidade de expor com os res-
pectivos resultados a rotina adotada desde 1952 na Clinica Oftal-
molégica da Faculdade de Medicina da Bahia, sob a orientacdao de
Heitor Marback.

Confirmando, outras da mesma natureza, a estatistica do am-
bulatério demonstra em cifras redondas que da massa heterogénea
dos pacientes que procuram o servico: 80% sao casos de refracao,
15% sao casos clinicos e 5% sao casos cirurgicos e déstes ultimos
3% sao portadores de catarata.

O presente trabalho esta baseado em 431 operacdes de cata-
rata senil feitas em 305 pacientes diferentes, nimero apreciavel se
considerarmos que a Clinica dispde apenas de 15 leitos para atender
a casos clinicos e cirurgicos.

PRE-OPERATORIO

O portador de catarata que vai submeter-se a cirurgia é pri-
meiro preparado no ambulatério, seguindo-sz as normas adotadas:
exame ocular cuidadoso, tendo-se grande atencao no que tange a
processos inflamatoérios cronicos e degenerativos; solicitados exames
de laboratério — urina (sumario), sangue (uréia e glicemia); caso
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o paciente seja portador de afeccdo em outro 6rgao, serd consul-
tada uma clinica especializada. O paciente estando assim preparado
aguardara oportunidade para ser internado. Essa internacio é feita
2 a 3 dias antzs da intervencdo. No dia imediato, o paciente é exa-
minado pelo médico residente que fard um exame clinico geral e
repetird o exame oftalmolégico, e, caso ache necessario, solicitara
tros exames de laboratério e especializados.

No dia anterior a operacdo é feita a tricotomia a cargo do
servico de enfermagem. A tarde é prescrito um laxativo oleoso
brando (Agarol) e a2 noite um enema simples. No dia seguinte,
isto é, no dia da operacdo, com o paciznte ainda na enfermaria é
iniciado o preparo local a cargo do servico de enfermagem; faz-se
uso do colirio de Argirol (10 a 185%), seguida de lavagem com
solucdo boricada morna a 49 e lavagem da pele das palpebras
e regides adjacentes com agua e sabao (veja-se detalhes no traba-
lTho, Enfermagem da Catarata, Julicta Calmon).

PRE-ANESTESICO

A principio fizemos uso do Seconal s6dico a 0,10 mg uma hora
antes da operacio. Depois passamos a usar o Nembutal uma
ciapsula duas horas antes da operacdo e outra uma hora antes.
Presentementz adotamos o técnica de pré-anestésico proposta por
Moner, J. Barraquer, guie sumariamente consta do seguinte: os
pacientes sao classificados segundo o estado geral em quatro tipos:

1.© tipo) Pacientes cmotivos com estado geral muito bom,
bem nutridos.

2 tipo) Pacientes com bom estado geral.

3. tipo) Pacientes velhos com esclerose vascular e do sistema
nervoso nao muito avancada.

4. tipo) Pacientes com esclerose vascular e nervosa muito
avancada, senilidade precoce, desnutricdo e caquexia.

Para ésses grupos é€le utiliza preferentemente os seguintes ti-
pos de associagdo medicamentosa resumida no quadro seguinte:



TEMPO DE

ADMINISTRACAO 1.» GRUPO 2. GRUPO 3.» GRUPO 4. GRUPO
2 comps. Belergal 1 comp. Belergal 1 comp. Belergal 1 comp. Belergal
Na véspera (a) (a) (a) (a)
da operacédo 200 mgs. Luminal 100 mgs. Luminal 100 mgs. Luminal 25 mgs. Fenergan
(a) (a) (a) (b)
2 ccmps. Belergal 2 cocmps. Belergal 1 comp. Belergal
3 horas antes (a) (a) (a) 1 comp. Belergal
de. operacdo 50 mgs. Fenergan 50 mgs. Fencrgan 25 mgs. Fenergan (a)
(b) (b) (b)
50 mgs. Dolantina 50 mgs. Dolantina 25 mgs. Dolantina
(a) (a) (a)
2 horas antes 100 mgs. Diparkol 50 mgs. Diparkol 50 mgs. Diparkol 25 mgs. Amplictil
de, operacao (a) (a) (a) (b)
50 mgs. Amplictil 50 mgs. Amplictil 25 mgs. Amplictil

(b)

(b)

(k)

(a) via oral
(b) via intramuscular
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Na técnica de Barraquer fizemos uma ligeira modificacdo, em
vez de darros o Diparkol por via parenteral usamos a via oral

Com ésse cocktail pré-anestésico obtemos um estado préximo
da hipnose por acao czntral; estabilizacdo do sistema neuro-vege-
tativo impedindo os rcflexos de defesa, baixa a tensdo arterial,
diminui a pzrmeabilidade capilar e a possibilidade de hemorragias.
Ac nosso ver é um pré-anestésico ideal, pois cérca de 80% dos
pacientes dormem durante todo o ato cirdrgico. Nao ha duvida
que vez por outra temos um cfeito paradoxal, o que é facil debelar,
aumentando a dose do hipnético administrando por via venosa.

Conseguimos um post-opzratério mais calmo, pois ha pacientes
que conservam o estado de hipnose por mais de 12 horas. A tunica
queixa dos pacientes sob ésse pré-anestésico ¢ a secura da boca
(acao da atropina).

DILATACAC PUPILAR

E’ feita com Bromidrato de Homatropina a 2% ; instilamos
duas gotas de 15 em 15 minutos, uma hora e mcia antes da op=z-
racao, essa dilatacdo é aumentada ¢ assegurada com o uso de Neo-
Synefrina a 10%, duas gotas meia hora antes da operacio.

Obtemos assim uma dilatacao satisfatoria, essa dilatacao sendo
conservada mesmo dcpois de aberta a cAmara anterior.

Faltando aproximadamente 15 minutos para a hora marcada
para a operacdo, o pacicnte é transportado da enfermaria para a
sala de operacdes, cm carro-maca. Em cima da meso de operacoes
é colocada uma maca de lona (pull away stretchasr), que facilitara
o transporte do pacicnte para o leito sem esférco nem traumatismo.

PREPARO DO CAMPO

Feito pelo operador ou ajudante usando luvas, o antisséptico
usado é a tintura de iodo, sendo o excesso removido com alcool.
Ao passar a tintura de iodo d2vemos tomar o cuidado de passar

também na base dos cilios. Essa assepsia é completada antes de
comecar o ato cirirgico propriamente dito com irrigacdo da cavi-
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dade conjuntival com solugdo de soéro fisiolégico com Penicilina
(500.000 us de Penicilina G Potéassica Cristalina para 20 cc de soéro
fisiolégico). Essa solucdo servira ainda para irrigar o 6lho durante
¢ ato cirurgico e umedecer a cérnea assim como lavar a cidmara
anterior quando necessario.

ANESTESIA

Adotamos a acinesia palpebral local e injecao retrobulbar.

Fazemos a acinesia palpebral de Van Lint com 8 cc de Scuro-
caina a 2% (Cloridrato de para-amino-benzoil-dietilamino-ztanol).
Esta acinesia quando bem feita proporciona relaxamento satisfa-
tério do orbicular das palpebras. A injecdo retrobulbar é feita com
2 cc do mesmo anestésico e sendo feita com técnica proporciona
anestesia satisfatéria, apenas sua aplicacdo € incOmoda para o pa-
ciente e traz o risco de um hematoma retrobulbar.

A anestesia de superficie é feita com instilacdo de colirio dc
Tetracaina a 0,5% (Cloridrato de p. butil-amino-benzoil-dimetila-
mino-etanol).

ATO CIRURGICO

Antes de entrarmos na descricio do ato cirirgico propriamente
dito, achamos conveniente expor alguns detalhes da sala de opcra-
¢Oes, mesas, instrumental e campos operatdrios.

Operamos no Centro Cirurgico do hospital, o que vale dizer
uma sala para cirurgia geral, mas com ar condicionado proporcio-
nando o6timas condicGes de temperatura, umidade e conférto. A
" iluminacdo com limpadas modélo Castle satisfaz plenamente. A
mesa de operacOes é muito confortdvel para o paciente e se adapta
a qualquer altura e posicio desejada pelo cirurgiao.



— 261 —

A mesa do instrumental fica ao lado do auvxiliar, (fig. 1).

Fig. 1

1.* Fila, da esquerda para a direcita: Irrigador de C. anterior com reci-
piente para penicilina; blef-rostato; cotonetes; gZazes.
2% Fila: Tesoura de iris; tesoura de Stevens; tesoura de conjuntiva;

tesoura de cornea; porta-agulhas; faca de catarata; esclerotomo de Gill;
esclerotomo de Curdy; cistitomo; espatula de iris; alca de Snellen; gancho
cempressor; cautério; placa protetora; penso.

3. Fila.: Pinca de iris; pinga de fixacdo Mugent; pinga de fixacgéo
Guyten; pinga de sutura curva; pinga conjuntiva curva de dentes; pinca de
sutura reta; pinga de conjuntiva reta; porta-agulhas de Green; pinca de
capsula de Castroviejo de acdo cruzada; pinga de capsula de dente Stors;

suturas.

A esterilizacdo do instrumental fica a cargo do Centro Cirdr-
gico e é feita no mesmo dia da operacao em esterilizador com cir-
culacao de ar quente.

Oz campos operatérios constam de trés pécas: pano de cabeca
que serve para prender os cabelos do paciente e segurar a segunda
péca — um lencol que cobre o rosto do paciente, passando em se-
guida por cima do arco que fica preso na mesa de operacoes a al-
tura do peito do paciente,, essa disposicdo permite livre respiracao
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ao paciente. A terceira péca — o campo monocular, colocada por
cima das duas anteriores, (fig. 2-A, B, C).

Fig. 2-A, B, C

Os campos operatorios, os panos de mesa e as capas da equipe
sao confeccionados em pano azul, o que torna mais confortavel
3 visdo do cirurgiao.

A equipe é composta do operador e do auxiliar. O operador
trabalha sentado por detrds da cabeca do paciente; toma essa
posicao tanto para operar o Olho direito como para o esquerdo,
devendo pois ter habilidads com ambas as maos. O auxiliar ficara
dc lado do &6'ho a ser operado. Fazemos sistematicamentz uso
de luvas.

Para melhor compreensdo dividimos o ato cirirgico em 10
tempos principais como se seguem:
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1. TEMPO

Apds aplicacdo do blefarostato, fazemos a fixacdo do globo
ocular com dois pontos esclera’s feitos com fio de séde preta nu-
mero quatro zeros: um as seis horas, no qual é colocada a pinca
de fixacdo mantida pelo auxiliar e outro as oito horas se o 6lho
a ser operado é o direito e outro as quatro horas se o esquerdo,
o qual completa a fixacao por ocasiao de se fazer o sulco na cor-
nea, passagens das suturas de McLean e abertura da cémara

anterior, (fig. 3).

Fig. 3

2. TEMPO
Sulco na cirnea a mais ou menos 1 mm do limbo, feito com

o esclerotomo, (fig. 3).
3.© TEMPO

Colocacao das suturas passando pelas duas bordas do sulco.
O tipo de suturas que usamos é a de McLean sem retalho con-

juntival, (fig. 4).

Fig. 4
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4° TEMPO

As trés suturas de McLean, sio colocadas, uma as 10, outra
as 12 e outrc as 2 horas. Sdo feitas com fio de séda preta nu-
mero seis zeros, (fig. 5).

ig. 5

5.2 TEMPO

Afastamento das alcas das suturas para permitir a passagem
livre da faca de catarata, (fig. 6).

Fig. 6

6.© TEMPO

Abertura da camara anterior, como vemos na (fig. 7), a
puncdo e contrapuncao feitas (as 10 e 2 horas) com a faca de
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catarata passando pelo sulco ja feito ¢ por entre as alcas afas-
tadas das suturas de McLean. Logo apés os pontos de fixacao
sao removidos e a incisdo corneana ligciramznte aumentada com
a tcsoura de cérnea.

Iig. 7

7. TEMPO

Iridotomias — fazemos duvas iridotomias periféricas as 11 e
1 horas como vemos na (fig. 8). Essas iridotomias quanto mais
periféricas melhor. Procuramos fazer sempre com o didmetro

aproximado de um milimetro e meio.

Fig. 8
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82 TEMPO

Pegada da capsula do cristalino préximo ao equador com a
pinca de Castroviejo de acdo cruzada e aplicacdo do gancho com-
pressor, (fig. 9).

Fig. 9

9.» TEMPO

Retirada do cristalino pela acao conjugada da pinca e com-
pressor, (fig. 10).

Fig. 10

10.. TEMPO

Fechamento da ferida operatéria pelo ajuste dos pontos co-
locados préviamente, (fig. 11).
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Fig. 11

errado
X

Em seguida, o paciente com o 6lho fechado, colocamos po-
mada oftalmica de Penicilina a altura da fenda palpebral e espa-
Jhamos no sentido dos cilios para fazer, por assim dizer, o sela-

mento das palpebras para o paciente nao abrir o 6lho por debaixo
do penso.

Nao colocamos absolutamente a pomada no fundo de saco
conjuntival, pois como sabemos a pomada pode penetrar nos la-
bios da ferida o que retarda a cicatrizacdo e conszqiiéntemente,
retardamento da reconstituicio da cadmara anterior, quando nao
penetra nessa, dando grande irritacio do segmento anterior. Fa-
zemos penso monocular; no comécgo fizemos muito uso do penso bi-
nocular, mas a pratica nos mostrou quz nao ha vantagens para
tal. Fazemos a protecio do 6lho com a placa protetora de alu-
minio. Fizemos uso por muito tempo da mascara de Ring.

POST-OPERATORIO

O paciente de volta a enfermaria é recebido pelo servigo de
onfermagem que, passado o pacientc da maca para a cama em
jyuarto individual, toma os primeiros cuidados do post-operatorio,
como sejam: tensdo arterial, respiracdo e pulso.

A nossa rotina é a seguinte: o paciente permanecera na cama
em decubito dorsal com a cama totalmentz horizontal; dewois de
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seis horas, se tudo correu bem, sera levantada a cabeceira da
cama cérca de 45 graus e o paciente podera virar a cabeca ligei-
raments para o lado oposto ao 6lho operado. Depois de 48 horas
podera ficar recostado na cama. A partir do 4. dia podera le-
vantar e passar para a cadeira, no 5. dia podera ir ao refeitério
anexo a enfermaria.

Logo apdés que o paciente chega da sala’ de operacdss sera
prescrito um analgésico (Cibalena) para fazer uso, se necessario.
Penicilina 400.000us de 12 em 12 horas nas primeiras 48 horas.

O primeiro curativo é feito com 48 horas apés o ato ciriur-
gico quando ésse corrsu bem; caso haja qualquer complicacio
cu o paciente acuse dores, fazemos com 24 horas. Os curativos
seguintes serao feitos diariamente, fazendo-se anotacdo de qual-
quer modificacdo que se apresente.

Em geral quando é atingido do 8. ao 10.* dia do post-ope-
ratorio, verifica-se a quéda das suturas; quando isso nido acontece
serdao removidas no 12.¢ dia e isto é feito com relativa facilidade
depois de ser ansstesiado com colirio de Tetracaina a 0,5%. De-
pois de retirados os pontos o paciente ficarA com o 6lho aberto
caso nao tenha havido complicacdo. Se isso aconteceu permane-
cerd ocluido por tantos dias quanto necessario.

Via de regra o paciznte tera alta no dia imedidto & remocao
dos pontos. Sera prescrito colirio de Parofenol, ou outro similar
para usar em casa. Sera feita uma refragdo proviséoria para veri-
ficarmos o éxito funcional da operacao. O paciente de alta hos-
pitalar ficara vindo ao ambulatério uma vez por semana, até re-
ceber a refracdo definitiva.

Passaremos agora a analisar essa refracdo proviséria, levan-
do estatistica.

Veremos a acuidade visual obtida e a refracdo empregada
nos quadros seguintes:

Acuidade visual obtida (quadro 1)
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Acuidade N.’ casos Percentagem

20/10 1 0,32%
20/20 63 20,65%
20/25 12 3,93%
20/30 107 35,08 %
20/40 62 20,32%
20/50 32 10,47 %
20/70 14 4,59%
20/100 7 2,29 %
20/200 6 1,96 %
Nula 1 0,32%

Como concluimos, as acuidades dominantes foram: 20/30,
20/20 e 20/40. O caso que menciono como acuidade nula, trata-se
de uma panoftalmia.

Refracao empregada (quadro 2)

Refracao N.” casos Percentagem
+11.00 ¢/ +1.00 a 180 41 13,44 %
+11.00 ¢/ +150 a 180 1 0,32%
+11.00 ¢/ +2.00 a 180 89 29,18%
+11.00 ¢/ + 300 a 180 4 1,31%
+11.00 117 38,689
+12.00 ¢/ +1.00 a 180 8 2,62%
+12.00 ¢/ +200 a 180 3 0,98 %
+12.00 18 5,93%
+10.00 ¢/ +1.00 a 180 4 1,31%
+10.00 5 1,63 %
+13.00 3 0,98 %
+ 14.00 1 0,32%
+ 9.00 ¢/ +200 a 180 2 0,65%¢
+ 9.00 3 0,98%
+ 8.00 1 0,32%
+ 7.00 ¢/ +1.00 a 180 2 0,659
+ 6.00 ¢/ +2.00 a 180 1 0,32%
+ 3.00 1 0,32%
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Esse levantamento demonstra que a refracdo que domina nao
tem a correcio para o astigmatismo. +11.00 aparece na grande
maioria dos casos. Os casos de visao baixa como 20/200 e 20/100
sdo aqueles casos em que houve acidente no ato cirurgico, como
sejam: perda de vitreo e rompimento de capsula anterior, prin-
cipalmente nessz em que ficaram restos de capsula.

Nao nos foi possivel fazer um levantamento da refracido de-
finitiva por varias razées: 1.”) pacientes do interior, principal-
mente lavradores, que viajam ndo mais voltando; 2.°) pacientes
muito pobres que nao podendo comprar outro 6culos se conten-
tam com a primeira refracao nao voltando mais para o controle;
3.°) pacientes analfabétos que se satisfazam com a refracdo pro-
visoria, etc.

Por essas razdes quase uma quarta parte dos observados nao
teve refracdo definitiva.

COMPLICACOES

Na anestesia —- das nossas 431 operacbes tivemos 3 casos
de hematoma retrobulbar ou seja 0,69%. Esse acidente podera
ser evitado se observarmos o que diz Atkinson, W. S.: «As com-
plicagdes de uma hemorragia seguindo uma injecdo retrobulbar
nao ocorre se ¢ usada uma agulha de 3,5 cm. com uma ponta ar-
redondada. Quando é usada uma agulha longa e ponteaguda e
a ponta é dirigida para o vérticc da orbita, os vasos ou nervo
6ptico podem ser facilmente lesados, porque ai éles sdo relativa-
mente imoéveis quando passam no vértice da orbita. Mais ante-

riormente no cone muscular, os vasos sido mais moéveis e normal-
mente menos calibrosos do que a agulha. E’ praticamente impos-
sivel lesa-los se é usada uma agulha com uma ponta arredondada.
O livre movimento do nervo Optico nessa area o impede de ser
lesado».

No ato cirdrgico — sido principalmente: a) rutura de cap-
sula, da qual tivemos 80 casos ou szja 11,60% ; em muitos désses
casos a capsula foi totalmente removida.
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b) Perda de vitreo da qual tivemos 27 casos ou seja 6,26%.
Em muitos désses casos fomos obrigados a praticar iridectomia.
Ultimamente em muitos casos temos substituido a iridectomia
pela bolha de ar na cimara anterior. Essa funciona como um fator
mecanico empurrando o vitreo para baixo, deixando o angulo
livre.

¢) Iridectomia — Em 431 operacées foram feitas apenas 29
iridectomias ou seja 6,72% . Fizemos essas iridectomias ocasional-
mente em caso de perda de vitreo como ja mencionei acima e
quando a pupila se contraiu em casos de rompimento de capsula
em que o nucleo nao conseguiu passar.

No post-operatério — a) Hifemas — na sua maioria resul-
tante provavelmente por rompimento de vasos na ocasido de se
fazer as iridotomias. Observamos nos nossos casos 8 hifemas ou
feja 1,85%. Dois désses encheram totalmente a cimara anterior.

b) Hematoma da cordide — tivemos 8 casos ou seja 1,85%.
A maioria desses hematomas foram observados apds a remocao
das suturas. Em um paciente foi observado nos dois olhos.

¢) Hérnia de iris — observadas na sua maioria em pacien-
tes que dentro das primeiras 48 horas tenham feito qualquer es-
i{6rco anormal. Tivemos 7 casos ou seja 1,62%. Toédas essas hér-
nias foram reduzidas imediatamente apdés a sua verificacao.

d) Correctopia — independente dos fatores ja mencionados
acima, tivemos 6 casos ou seja 1,39%.

e) Panoftalmia — tivemos 1 caso ou seja 0,32%; atribui-
mos ésse acidente a uma falha de assepsia ou de esterilizacao.

f) Evasiamento de camara anterior — ésse acidente foi
observado na sua maioria no momento da remocdao das suturas,
casos de hematoma de cordide, ou apdés as suturas removidas, os
pacientes ficando com o O6lho aberto sofriam leves traumatismo,
como apertamento das palpebras com foérga, ou durante o sono
batiam com a mao, etc. Dos nossos casos tivemos 36 esvasiamen-
tos ou seja 8,359¢. Tivemos um caso em que a camara anterior
nunca se reconstituiu; a paciente abandonou o servico, razao pela
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qual nao sabemos a conseqiiéncia.

g) Ceratite estriada que perdurou por mais de 8 dias tive-
mos 19 casos ou seja 4,65%.

Remotas — a) Glaucoma secundario — tivemos apenas 4
casos ou seja 0,92%, todos foram operados por ciclodialise.

b) Descolamento de retina — tivemos 3 casos ou seja 0,69 %.
Um caso ocorreu apés 7 meses e os outros dois apés um ano. Te-
mos a salientar que em nenhum désses casos houve perda de vi-
treo ou outra complicacdo, nem os pacientes eram miopes.

COMENTARIOS

A fixacdo do globo ocular é um tempo da cirirgia intra-
ccular que ainda constitui um problema, nao obstante ser um dos
tempos mais importante. O fato é o que ainda nao existe fixacao
ideal, tdodas deixam a desejar.

A fixacdo com os dois pontos esclerais proposta por Marback,
H., descrita linhas antes, € a que nos parece melhor no momento,
pois nos proporciona uma imobilidade satisfatéria, desde que os
movimentos verticais sido obstados pelo ponto das seis horas e os
laterais pelos pontos das 4 ou 8 horas. Ainda mais, o traumatis-
mo para o globo ocular é minimo, ndo existe pressdo s6bre o globo
e podemos deslocar o 6lho em qualquer posicio necessaria. Fica-
remos, portanto, na expectativa que surja uma fixacdo ideal, ou
pelo menos, melhor.

DAS SUTURAS DE MCLEAN

A principio adotamos as suturas de McLean com retalho con-
juntival, porém com a pratica chegamos a conclusdo de que o tipo
de suturas sem o retalho oferece mais vantagens, assim, vejamos:

Vantagens:

Com o retalho — além dos pontos coérneo-escleral tém os
pontos conjuntival para reforcar; ao nosso ver é a unica vanta-
gem que oferece.

Sem retalho — a) nao traumatiza a conjuntiva; b) nao san-
gra; c¢) o nimero de pontos a irritar o 6lho é menor; d) simplifica
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muito o ato cirurgico sem reduzir a seguranca; e) sdo removidos
com mais facilidade e um grande nimero déles sio expelidos. Das
nossas 431 operacOes fizemos um total de 1.293 pontos; désses
860 foram removidos ou seja 66,51% e 433 foram expelidos ou
seja 33,49%.

Uma grande vantagem que se obtém com a sutura sem o re-
talho é uvma bda coadaptacio do retalho coérneano diminuindo em
muito o astigmatismo cérneano, como vimos no quadro 2, onde
a correcdo sem o astigmatisme dominou.

Desvantagens:

Com o retalho — a) o numero de pontos a irritar o 6lho é
maior, pois além dos dois pontos coérneo-escleral, ha os da con-
juntiva que, as vezes, chegam a atingir a seis; b) traumatiza a
conjuntiva; c¢) sangra um pouco, as vezes relativamente muito;
d) prolonga o ato cirurgico; e) os pontos precisam ser removidos,
muito raraments caem.

RESUMO

O A. explbe a rotina seguida desde 1952 na Cl. Oftalmolégica
da Faculdade de Medicina da Bahia para a cirtrgia da catarata
senil.

O trabalho estd baseado num total de 431 operacdes de ca-
tarata senil feitas em 305 pacientes diferentes.

No pré-operatério saliénta o valor do pré-anestésico baseado
na técnica de Barraquer.

Descreve o preparo do campo e anestesia local.

Divide o ato cirargico em 10 tempos principais.

Descreve a rotina seguida no post-operatorio.

Mostra dois quadros: num a acuidade visual e no outro a
refracdo proviséria obtidas.

Analisa as complicacOes na anestesia, no ato cirirgico, no
post-operatério e remotas.

Finaliza fazendo comentarios sébre a fixacdo do globo ocular,
chamando a atencido para a fixacao de Marback, H. e para o uso
das suturas de McLean szm retalho conjuntival

NOTA: — Os desenhos que ilustram o ato cirurgico foram feitos pela
Srta. Elizabeth S. Tavares, encarregada do gabinete de do-
cumentario da Clinica.
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