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RESUMO

Os autores descrevem a utilização do bastão de Veirs modificado como modelador intracanalicular, facilitando a sutura do
canalículo lacrimal e evitando a sua estenose. A técnica consiste na introdução do bastão de Veirs modificado no lúmen canalicular
pelo ponto lacrimal, em direção ao saco lacrimal. A seguir as terminações distal e proximal do canalículo lesado são identificadas e a
região lateral e medial da mucosa canalicular são suturadas boca a boca, com pontos separados de polivicryl 8.0, deixando bem
coaptadas as bordas da ferida, ao redor do bastão. A reconstrução da ferida é completada por planos.

O fio de mononylon 6.0 do bastão que se exterioriza pelo ponto lacrimal será fixado à pele da pálpebra em ângulo reto. O
bastão permanece por 4 a 6 semanas no lúmen canalicular.

Descritores: Aparelho lacrimal/cirurgia; Pálpebras/lesões; Técnicas de sutura; Relatos de casos

ABSTRACT

The authors describe the stick utilization of Veirs modified as modelling intracanalicular facilitating canaliculo suture lachrymal
and avoiding its estenose. The technique consists in the stick introduction of Veirs modified in the lumen canalicular by the lacrimal point,
in direction to the lachrymal sack. To follow the distal terminations and near of canaliculo hurt are identified and the lateral and medial
region of the mucosa canalicular are sutured mouth to mouth, with points separated of polivicryl 8.0, letting well  the wound edges,
around of the stick. The wound reconstruction is completed by plans.

Mononylon thread 6.0 of the stick that is externalized by the lachrymal point will be fastened to the eyelid skin in right angle. The
stick remains for 4 to 6 weeks in the canalicular lumen.
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INTRODUÇÃO

Alaceração canalicular ocorre como resultado de trau-
ma devido vários contextos, incluindo traumas domésti-
cos, automobilísticos, desportivos e mordidas de cachor-

ro (1). Perante laceração canalicular, devemos realizar um exa-
me ocular completo, incluindo exames como radiografia de órbi-
ta quando existe suspeita de fratura orbital ou corpos estranhos
e também a tomografia computadorizada cerebral quando há
perda da consciência.Todos os pacientes devem ser avaliados
quanto à necessidade da profilaxia para o tétano e em casos de
mordida de cachorro estar atento na profilaxia da raiva e nas
feridas contaminadas o uso de antibióticos sistêmicos (2) .

A prevenção da epífora pós-traumática é realizada medi-
ante um correto diagnóstico e tratamento (3,4).

É importante o reparo dos canalículos quando lesados, uma
vez que estudos com cintilografia demonstraram que a drena-
gem das lágrimas é feita pelos canalículos superior e inferior em
proporções semelhantes (5).

As lacerações canaliculares devem ser operadas no prazo
de 12 a 48 horas a fim de evitar edema tissular, facilitando o
manuseio cirúrgico (6,7).

A cirurgia de reparação das lacerações canaliculares é
realizada sob anestesia geral, uma vez que a anestesia local
distorcerá a anatomia canalicular dificultando a sua identifi-
cação. Utiliza o microscópio cirúrgico ou uma lupa, sendo in-
dispensável a colocação de um modelador no lúmen do
canalículo lacerado através do ponto lacrimal. Os modeladores
podem ser de aço inoxidável ou de silicone (6). O silicone é o
modelador mais utilizado na entubação canalicular através
de técnicas que utilizam a sonda de Crawford, Worst e tam-
bém o uso do Pig-tail (3).

Existem controvérsias quanto à técnica cirúrgica ideal (3).
Conforme a literatura, há resultados satisfatórios  sem entubação,
utilizando sutura do canalículo com monofilamento (7). Na litera-
tura nacional atual foi descrito o uso do arame de Johnson, utili-
zando uma agulha de injeção 30mm x 7; representa uma técnica
artesanal de confecção, o  qual previne a estenose pós-laceração
canalicular. As vantagens desta técnica é que apresenta uma
boa fixação, maior disponibilidade e baixo custo (8). Outros auto-
res descrevem ao uso do cateter de teflon como modelador
intracanalicular. Utiliza-se o cateter de teflon (número 22 ou
24) no lúmen canalicular, facilitando a sutura do canalículo. Dos
11 casos de laceração canalicular operados com esta técnica,
houve êxito em 8 casos, correspondendo a 72 %. Não ocorreram
complicações intraoperatória ou pós-operatória (9).

Com o objetivo de facilitar a sutura canalicular é apresentada
uma nova técnica, na qual se utiliza o bastão de Veirs modificado.

MÉTODOS

A metodologia empregada utilizou o bastão de Veirs (*)

modificado (figura 1) que é confeccionado artesanalmente a par-
tir de uma agulha 30mm x 7 (22 G), conforme os passos abaixo.

1- Inicia-se a manufatura separando a porção metálica da
sintética, utilizando uma pinça de Kelly e polindo as extremida-
des da agulha.

2- A agulha se transforma num bastonete de 11 a 13 mm
(bastão de Veirs modificado).

3- A seguir é introduzido um fio mononylon 6.0 agulhado,
em uma das extremidades da agulha, o qual é fixado com cola de
cianoacrilato.

Técnica Cirúrgica

Utiliza-se anestesia geral, podendo empregar microscópio
cirúrgico ou lupa a fim de identificar os cotos proximal e distal
do canalículo lacerado.

A partir do momento em que os cotos são identificados,
dilata-se o ponto lacrimal (figura 1) e introduz-se o bastão de
Veirs modificado no lúmen canalicular (figura 2).

A seguir a região superior, lateral e medial da mucosa
canalicular são suturadas boca a boca, realizando sutura separa-
da com o fio de poliglactina trançada Vicryl® (8-0), deixando bem
coaptadas as bordas da ferida, ao redor do bastão. A reconstru-
ção da ferida é completada por planos: na conjuntiva tarsal rea-
liza-se sutura contínua com o fio de poliglactina trançada Vicryl®

Figura 1: O bastão de Veirs modificado

Figura 2: Dilatação do ponto lacrimal Figura 3: Entubação do canalículo lacerado
com bastão de Veirs modificado

Figura 4: Sutura da mucosa canalicular
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(6-0), no músculo realiza-se sutura separada com o fio de
poliglactina trançada  Vicryl® (6-0), na pele  faz-se  sutura sepa-
rada com nylon monofilamento preto 6-0 (mononylon®).

O fio de mononylon 6.0 do bastão que se exterioriza pelo
ponto lacrimal será fixado à pele da pálpebra realizando sutura
envolvendo-o com  o fio de poliglactina trançada  Vicryl® (8-
0).O bastão permanece por 4 a 6 semanas no lúmen canalicular.

Sumariamente os passos da cirurgia foram:
1º - Dilatação do ponto lacrimal do canalículo lacerado,

logo após da identificação dos cotos proximal e distal (figura 2)
2º - Introdução do bastão de Veirs modificado no canalículo

lacerado (figura 3)
3º - As regiões superior, lateral e medial da mucosa

canalicular são suturadas boca a boca, com pontos separados
utilizando fio de poliglactina trançada  Vicryl® (8-0) deixando
bem coaptadas as bordas da ferida, ao redor do bastão (figura
4). As vantagens do uso do bastão de Veirs modificado são pelo
fato de:  ser monocanalicular, evitar sondagem da via lacrimal
baixa, ter curva de aprendizado baixa, abreviar o tempo cirúrgi-
co, ter ampla disponibilidade e baixo custo.

Relato de caso
JCS, 4 anos, sexo feminino, parda, natural e procedente de

São Paulo apresentou queixa de lacrimejamento em olho direito
após ser mordida pelo cachorro, há 1 dia. História pregressa: Ini-
ciou quadro de lacrimejamento após ser mordida pelo cão, quan-
do então procurou o pronto-socorro do Hospital São Paulo, onde
foi  internada  e prescrito Cefalexina 25 mg/Kg 6/6 h e realizada
a profilaxia da raiva e tétano. Ao exame oftalmológico apresen-
tava visão igual a 1,0 em ambos os olhos, ausência de proptose
ocular, movimento extra-ocular preservado, hiperemia e edema
em canto medial da  pálpebra inferior do olho direito com
laceração do canalículo (figura 5), teste de Milder: OD:+++.

A criança foi submetida à cirurgia de laceração do canalículo
inferior da pálpebra do olho direito, após 24 horas do trauma
palpebral por mordida de cachorro, utilizando a técnica da
entubação canalicular com bastão de Veirs modificado (figura 6).

Não ocorreu nenhuma complicação intraoperatória ou pós-
operatória. O bastão de Veirs modificado permaneceu no canalículo
por 1 semana. A média de seguimento pós-operatório foi de 2
meses. Durante este período foi observado patência do canalículo
operado, conforme observação clínica e o teste de Jones Primário.

O 12º pós-operatório foi fotografado realizando o teste de
Milder (figura 7).

DISCUSSÃO

Com o passar do tempo, houve uma evolução nos tipos de
materiais utilizados para a entubação canalicular, desde a pri-
meira cirurgia de laceração canalicular descrita em 1913 (6).

A sonda de Worst é utilizada somente para reparação
monocanalicular, sendo contraindicada em lesão do canalículo co-
mum e de saco lacrimal e nem sempre há  disponibilidade nas unida-
des de emergência. A complicação desta sonda para cirurgiões
inexperientes é o dano canalicular com a formação de falsa via (3,6,10,11).

As sondas de Remky são antiestéticas e a complicação de
seu uso é o risco de lesões do ponto lacrimal (6).

A sonda de Crawford pode não ser tolerada pelas crian-
ças, uma vez que, o silicone como material modelador deve ficar
o tempo suficiente para cicatrizar o canalículo e evitar estenose
do mesmo, não havendo consenso quanto ao tempo de perma-
nência deste modelador. As possíveis complicações do silicone
são formação de granuloma piogênico, inflamação e infecção do
canalículo, migração, irritação nasal, abrasão corneana e extrusão
do silicone no caso de entubação bicanalicular (6,11). O principal
empecilho para o uso da sonda de Crawford é a sua disponibili-

Figura 5: Inspeção ocular Figura 6: Introdução do Bastão de Veirs Modificado no canalículo

Figura 7: Inspeção do 12º pós-operatório, durante a realização do
teste de Milder
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dade e custo elevado.
Devido às complicações dos métodos acima mencionados,

acredita-se que a técnica de reparação canalicular utilizando o
bastão de Veirs modificado, além de abreviar o ato cirúrgico é
de baixo custo e de ampla disponibilidade (*).

O bastão de Veirs modificado é um modelador metálico
canalicular  representado por uma agulha que se transforma num
bastonete de 11 a 13 mm e sua  porção metálica é separada da
sintética, utilizando uma pinça de Kelly e as extremidades da
agulha são polidas (*). A seguir é introduzido um fio mononylon
6.0 agulhado, em uma das extremidades da agulha, o qual é fixa-
do com cola de cianoacrilato (*).

Esta técnica é indicada em lacerações canaliculares re-
gulares, oblíquas e transversais. A desvantagem é que pode
haver ruptura do fio, com seqüestro do modelador no
canalículo, necessitando de nova cirurgia para a sua retira-
da. Não ocorreram complicações intraoperatória ou pós-ope-
ratória. No presente trabalho, foi utilizada esta técnica em
um paciente, com seguimento pós-operatório de 1 ano, com-
provando excelente resultado cirúrgico, através da patência
do canalículo operado.

Na literatura nacional foi descrito o uso do arame de
Johnson, utilizando uma agulha de injeção 30mm x 7, uma técni-
ca artesanal de confecção, o  qual previne a estenose pós-
laceração canalicular. As vantagens desta técnica é que apre-
senta uma boa fixação, maior disponibilidade e baixo custo. To-
dos os pacientes que foram operados com esta técnica tiveram
excelentes resultados (8).

 Outros autores descrevem ao uso do cateter de teflon como
modelador intracanalicular. Utiliza-se o cateter de teflon (núme-
ro 22 ou 24) no lúmen canalicular facilitando a sutura do canalículo.
Dos 11 casos de laceração canalicular operados com esta técnica,
com seguimento pós-operatório em média de 6 meses, houve êxi-
to em 8 casos, correspondendo a 72%, havendo patência do
canalículo operado conforme observação clínica e pelo teste de

Jones. Não ocorreram complicações intra ou pós-operatória (9).
Em suma, será necessário a realização de um número mai-

or de  cirurgias pela técnica do bastão de Veirs (*) modificado
para se ter a real proporção dos resultados.
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(*) O bastão de Veirs modificado, “palestra proferida por dr. Zeniro SanMartin no XXXIII Simasp - Unifesp em 5 de março de 2010.
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