
dem ser utilizados modelos _mais simples, 
em

-
que a pressão negativa é obtida através 

de uma pera de silicone ou borracha, ou 
modelos mais elaborados, dependentes de 
um motor. 

Báscula 

O erisífaco é introduzido mais lateral­
mente pela incisão, até atingir a porção in­
ferior do cristalino; poderá estar preenchido 
por solução balanceada ou simplesmente ter 
o ar expulso, no caso de instrumento ma­
nual. Após fixação, na cápsula anterior, ao 
mesmo tempo que faz-se tração para cima o 
gancho pressiona o limbo inferiormente. Ini­
cia-se então o movimento de báscula, com a 
borda inferior do cristalino dirigida para 
frente e para cima, através de rotação do 
instrumento entre os dedos; prossegue-se 
com a utilização conjugada do erisífaco e do 
gancho, tomando cuidado _ para que o palo

· 

superior do cristalino não seja introduzido 
no vítreo, à medida que o palo inferior roça 
a face posterior da córnea até a saída pela 
incisão. 

. 

Deslisamento 

Nesta modalidade, a técnica de céu aber­
to é varitaj osa. Após o auxiliar tracionar a cór­
nea, o erisífaco é aplicado na porção supe­
rior da cápsula; o palo superior é traciona­
do para a frente, em manobra oposta à que 
se faz na báscula, com o cuidado de não 

introduzir o polo inferior no vítreo. O cris· 
talino pode então ser submetido a um movi· 
menta de ciclodução ou ter os quadrantes 
nasal e temporal do equador tracionados al­
ternadamente para a frente; esta manobra 
node ser suplementada pela ruptura direta 
de fibras da zônula, com um instrumento 
tido na outra mão, até a saída do cristalino. 

CUIDADOS FINAIS 

Após serem atados os pontos prévios se­
rão dados outros em número condizente com 
a técnica preferida pelo cirurgião; a coapta­
ção adequada dos lábios da incisão é veri­
ficada . fazendo leve pressão com um instru­
mento rombo. 

Um .. retalho conj untival de base fórnix 
será suturado através de um ponto de seda 
ou catgut às 3 : 00 horas e outro às .9:00 ho­
ras. Retalho de base limbica poderá ser su­
turado com pontos separados ou por sutura 
contínua tipo borda grega, sendo esta remo­
vida no 4." dia de pós-operatório. 

Apenas cantotomias muito amplas re· 
querem sutura, com pontos separados. Após 
a colocação de monóculos, um protetor me· 
tálico é fixado sobre os mesmos. 
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Genericamente falando-se, a anestesia lo­
cal representou um grande avanço no pro­
gresso da cirurgia oftalmológica. 

A partir de 1884 quando Koller 6 apre­
sentou seu primeiro trabalho no Congresso 
de Heidelberg sobre o emprego da cocaína 
em Oftalmologia, o uso deste anestésico foi 
rapidamente adotado em todo o mundo _ A 
eficiência de tal agente anestésico e a faci­
lidade do uso do mesmo no globo ocular foi 
provavelmente responsável pelo grande avan­
ço da cirurgia ocular a partir de tal data, 
suplantando inclusive outros ramos da clí­
nica cirúrgica_ 

Em 1914 Van Lint 8 introduziu a técnica 
de acinesia do músculo orbicular, técnica 
esta modificada por O'Brien 7 em 1929, o qual 
injetava anestésico na divisão temporo-facial 
do nervo facial quando este cruzava sobre o 
cOndilo da mandíbula. 

Em 1928 Elschnig 3 introduz a injeção re­
trobulbar, fator essencial no sucesso das 
cirurgias intra-oculares. 

ANESTESIA LOCAL 

Didaticamente dividiremos a anestesia 
local utilizada na extração intracapsular do 
cristalino em anestesia tópica e infiltrativa_ 

1 . Anestesia Tópica 

Utilizada como preparatória à anestesia 
local infiltrativa. Os anestésicos tópicos S 
agem bloqueando a condução nervosa por 
competição com a acetil-colina nos recepto­
res proteicos. Um outro mecanismo também 
sugerido é que tais drogas competem com 
os ions cálcio dos receptores que contro­
lam a permeabilidade da membrana celular 
dos axOnios das células nervosas. A duração 
do efeito anestésico é determinada pelo tem­
po que a droga permanece ligada às proteí­
nas dos nervos e tal fato varia com a estru­
tura química da droga, sua concentração e 
quantidade, bem como com a taxa de remo· 
ção pela difusão e circulação. 

A cocaina, como já foi dito, foi o pri­
meiro agente anestésico local 2 e hoje prati­
camente não é mais utilizada pelos oftal· 
mologistas. 

A tetracaina 5 é � dos agentes anesté· 
sicos tópicos mais utilizados na especialida­
de e geralmente na concentração de 0,5% a 
2 % .  

A maioria dos pacientes, após sua insti· 
lação, queixam·se de sensação de quelmação 
que persiste por cerca de 20-30 segundos. A 
duração do efeito anestésico aumenta com 
o uso da droga e dura em torno de 10-20 mi­
nutos. 

A tetracaina é tóxica para o epitélio cor­
neano podendo levar à desepitelização suo 
perficial do epitélio da córnea, alteração es· 
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ta que acentuá·se com o uso mais freqUente 
tia «roga. 

As reações alérgicas à tetracaína são ex· 
tremamente raras, porém, podem ser obser­
vadas em pacientes que fazem uso constan­
te da mesma, como os portadores de glauco­
ma. 

Clinicamente tais reações alérgicas são 
traduzidas por hiperemia conjuntival, edema 
palpebral e conjuntival e prurido. 

2 .  Anestesia infiltrativa 

a) A cinesia do músculo orbicular 

Acinesia do músculo orbicular é de im­
portância fundamental para todas as cirur­
gias intra-oculares. Numerosas técnicas tem 
sido descritas na realização da acinesia utili­
lizando-se anestésico local para bloquear o 
nervo facial. 

Van Lint 8 foi o primeiro autor a realizar 
acinesia orbicular para a cirurgia da catara­
ta. 

O bloqueio é realizado pela introdução 
de anestésIco profundamente nos tecidos da 
borda inferolateral da órbita bloqueando os 
ramos terminais do nervo facial. Tal mé­
todo é muito efetivo, porém, tem a desvan­
tagem de produzir edema das pálpebras e 
dos tecidos periorbitários. 

Na tentativa de evitar tal edema 
O'Brien 7 descreveu um método de bloqueiO 
posterior do nervo facial sobre o cOndito da 
mandibula e abaixo da porção posterior do 
processo zigomático utilizando cerca de 2 
mI de anestésico. 

Em 1953 Atkinson 1 descreveu a tentati­
va de bloqueio dos ramos nervosos do ner­
vo facial entre a emergência do foramen es­
tilomastoideo e a parede lateral da órbita. 
A agulha é inserida através da pele na mar­
gem inferior do osso zigomático no cruza· 
mento com a linha da parede lateral da ór­
bita sendo dirigida para cruzar o osso zigo­
mático num ângulo de 30" da. vertical. Inje­
ta-se entre 3-5 ml do anestésico.  

O agente anestésico mais popularmente 
utilizado 4 é a lidocaina (xilocaina) na por­
centagem de 1-2 % .  A lidocaína difunde-se ra­
pidamente pelos tecidos e produz uma ex­
tensa área de anestesia e quando usada em 
associação com a epinefrina pode produzir 
um efeito anestésico que perdura por cerca 
de 2 horas. Não se deve utilizar mais do 
que 500 mg do anestésico e a toxicidade po­
de levar a baixa da pressão arterial, náu· 
seas, vOmitos e convulsões. 

b) Bloqueio Retrobulbar 

O bloqueio retrobulbar é utilizado em 
adição a acinesia do músculo orbicular. A 
completa imobilização a anestesia do olho é 
essencial para o sucesso da cirurgia intra· 
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ocular. Tal bloqueio é realizado através 
da injeção de cerca de 3 mI de anestésico no 
espaço retrobulbar dentro do cone muscular. 
O cirurgião pode sentir a resistência causa­
da pelo septo orbitário e pelo septo inter­
muscular e pode facilmente dizer quando a 
ponta da agulha está dentro do cone mus­
cular. 

A hialuronidase 5 é uma enzima que des­
polimeriza o ácido hialurônico encontrado 
nos espaços intersticiais dos tecidos orbitá­
rios. A remoção do ácido hialurônico de 
tais tecidos promove o aumento da permea­
bilidade dos agentes anestésicos infiltrados 
na órbita em cerca de 40% e tal fato levou 
ao uso desta enzima nos bloqueios retrobul­
bares. 
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Manipulação das pálpebras e do músculo reta superior 
Esclerotomla posterior · 

Jaime Roizenblatt '" 

CANTOTOMIA LATERAL 

Esta é feita para reduzir a pressão do 
canto externo sobre o globo ocular e para 
melhorar a exposição do campo cirúrgico. 
Isto é necessário nos casos de olhos enoftal­
micos, ou quando a fenda palpebral é estrei­
ta, nos exoftalmos e nas altas miopias. 

SEPARAÇAO DAS PÁLPEBRAS 

A separação ideal é aquela que oferece 
um grande campo cirúrgico sem provocar 
aumento da Pressão Intra Ocular. Ela per­
mite controle isolado de cada uma das pál­
pebras sem alterar a posição da lâmina tar­
sal. Separações máximas das pálpebras po­
dem ocasionar aumento da Pressão Intra 
Ocular. Os espéculos palpebrais usuais não 
permitem controle independente de cada um 
de seus braços e exercem !geralmente gran­
de pressão sobre o olho, pelo seu próprio 
peso. 

As suturas palpebrais podem fazer a lâ­
mina tarsal se everter, aumentando assim 
também a Pressão Intra Ocular. Afastadores 
separados de pálpebra superior e inferior 
oferecem o resultado ideal (tipo Jaf,fe) . De­
ve se normalmente medir a Pressão I ntra 
Ocular após a colocação de qualquer afas­
tador para ver se a Pressão Intra Ocular su­
biu e dependendo do resultado afrouxar a 
tensão do afastador. 

ALÇA DE TRAÇÃO DO RETO SUPERIOR 

A alça de tração serve para rodar o glo­
bo para baixo, para retrair um retalho con­
juntival de base fornix e para anteriorizar 
um olho muito fundo na órbita. 

A alça de tração é feita normalmente a 
10 mm do limbo no meridiano das 12 horas, 
usando-se um fio de seda 4-0. Usa-se uma 
pinça tipo Lester para apanhar em um só 
bloco a conjuntiva, a cápsula de Tenon e o 
músculo todo. Deve-se tomar muito cuida­
do para não perfurar a esclera nesta mano­
bra. Para testar se a alça foi bem passada, 
tenta-se rodar o olho para baixo, movimen­
tando-se o fio de seda. Na fase de abertura 
da câmara anterior a tração nesta alça deve 
ser pelo menos aliviada para evitar uma 
abertura exagerada da câmara anterior e 
t.ambém para evitar uma perda vítrea. 

ESCLEROTOMIA POSTERIOR 

Este recurso é raramente utilizado hoje 
em dia. ' Faz-se a esclerotomia posterior 
quando não se consegue baixar a Pressão 
Intra Ocular para nív:eis seguros, ou 
quando houve perda vítrea na cirurgia do 
outro olho. Usa-se uma cânula de pequeno 
calibre através de uma incisão no quadran­
te temporal superior a 5 mm do limbo, em 
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