ocular. Tal bloqueio €é realizado através
da injecao de cerca de 3 ml de anestésico no
espaco retrobulbar dentro do cone muscular.
O cirurgiao pode sentir a resisténcia causa-
da pelo septo orbitario e pelo septo inter-
muscular e pode facilmente dizer quando a
ponta da agulha estda dentro do cone mus-
cular.

A hialuronidase 5 € uma enzima que des-
polimeriza o &cido hialurénico encontrado
nos espagos intersticiais dos tecidos orbita-
rios. A remocao do &acido hialurénico de
tais tecidos promove o aumento da permea-
bilidade dos agentes anestésicos infiltrados
na orbita em cerca de 40% e tal fato levou
a0 uso desta enzima nos bloqueios retrobul-
bares.
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Manipulacao das palpebras e do misculo reto superior
Esclerotomla posterior

Jaime Roizenblatt *

CANTOTOMIA LATERAL

Esta é feita para reduzir a pressao do
canto externo sobre o globo ocular e para
melhorar a exposigdo do campo cirurgico.
Isto € necessdrio nos casos de olhos enoftal-
micos, ou quando a fenda palpebral é estrei-
ta, nos exoftalmos e nas altas miopias.

SEPARACAO DAS PALPEBRAS

A separacao ideal € aquela que oferece
um grande campo cirurgico sem provocar
aumento da Pressao Intra Ocular. Ela per-
mite controle isolado de cada uma das pal-
pebras sem alterar a posi¢ao da lamina tar-
sal. Separagoes maximas das palpebras po-
dem ocasionar aumento da Pressao Intra
Ocular. Os espéculos palpebrais usuais nao
permitem controle independente de cada um
de seus bragos e exercem geralmente gran-
de pressao sobre o olho, pelo seu proprio
peso.

As suturas palpebrais podem fazer a la-
mina tarsal se everter, aumentando assim
também a Pressao Intra Ocular. Afastadores
separados de palpebra superior e inferior
oferecem o resultado ideal (tipo Jaffe). De-
ve se normalmente medir a Pressao Intra
Ocular apds a colocagao de qualquer afas-
tador para ver se a Pressao Intra Ocular su-
biu e dependendo do resultado afrouxar a
tensao do afastador.

ALCA DE TRACAO DO RETO SUPERIOR

A alga de tragao 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 drbita.

A alga de tragao é feita normalmente 3
10 mm do limbo no meridiano das 12 horas,
usando-se um fio de seda 4-0. Usa-se uma
pinga tipo Lester para apanhar em um sé
bloco a conjuntiva, a cdpsula de Tenon e o
musculo todo. Deve-se tomar muito cuida-
do para nao perfurar a esclera nesta mano-
bra. Para testar se a al¢a foi bem passada,
tenta-se rodar o olho para baixo, movimen-
tando-se o fio de seda. Na fase de abertura
da camara anterior a tracao nesta alga deve
ser pelo menos aliviada para evitar uma
abertura exagerada da camara anterior e
também para evitar uma perda vitrea.

ESCLEROTOMIA POSTERIOR

Este recurso € raramente utilizado hoje
em dia. Faz-se a esclerotomia posterior
quando nao se consegue baixar a Pressao
Intra Ocular para niveis seguros, ou
quando houve perda vitrea na cirurgia do
outro olho. Usa-se uma canula de pequeno
calibre através de uma incisao no quadran-
te temporal superior a 5 mm do limbo, em
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diregao ao espago retrovitreo e aspira-se 0,25
ml de vitreo liquido, o que € suficiente para
tornar o olho hipoténico.
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Retalho conjuntival
Hemostasia

Luiz Antonio Peduti Cunha *

Com excecao das extragoes cristalinianas
com incisao corneana, as facectomias in-
tracapsulares requerem de maneira geral a
realizagdo de retalho conjuntival que essen-
cialmente pode ser do tipo base férnix ou
base para o limbo. Comumente é feito logo
aplés a preensao do reto superior, se uma
esclerotomia posterior nao se fizer previa-
mente necessdria.

RETALHO BASE FORNIX

Com pinga delicada de dente geralmen-
mente do tipo Paufique ou Hoskins, apreen-
de-se a conjuntiva na sua jungao com a cor-
nea em um ponto qualquer ao longo do lim-
bo superior (muitos preferem préximo as
12:00 horas) e com tesoura de ponta faz-se
uma pequena incisao na conjuntiva. Alguns,
como Jaffe3? (1976). preferem antes injetar
pequena quantidade de anestésico, por exem-
plo xilocaina a 2% subconjuntivalmente na
regiao superior do globo ocular para facilitar
a dissecgao, previamente a incisao conjun-
tival. A escolha do cirurgiao, pode-se subs-
tituir a tesoura por um bisturi lamina 11 ou
15, ainda gilete azul presa a porta-gilete.
Com tesoura curva, de preferéncia com pon-
ta romba, disseca-se a conjuntiva em dire-
cao nasal e temporal, separando-a de sua
inser¢ao limbar até no minimo das 3:00 as
9:00 horas (alguns a fazem mais ampla, das
4:00 as 8:00 horas). Cuidado deve ser to-
mado para separar a conjuntiva bem proéxi-
ma ao limbo para nao deixar tecido conjun-
tival que eventualmente poderia levar a com-
plicagbes pOs-operatérias como invasao epi-
telial da camara anterior. Ao se terminar
o retalho deve-se testar se ele .cobre facil-
mente, sem tensionar o globo ocular, aproxi-

madamente o quinto superior da cérnea. H4'

quem prefira fazer uma incisao horizontal
nos extremos nasal e temporal do retalho
de mais ou menos 2 mm nara facilitar a ex-
posi¢cdo do limbo e a sutura do retalho ao
final da cirurgia. A disseccao do retalho,

como € feita justa-limbar, apreende conjun-
tiva e logo mais posteriormente a cdpsula
de Tenon como um todo. A dissec¢dao nao
deve ser extensa, até o férnix superior, pri-
meiro por nao haver necessidade, e em se-
gundo lugar para evitar complicagbes como
ptose pds-operatéria e sangramento excessi-
vo.

RETALHO BASE LIMBICA

Conforme o outro tipo de retalho, este
pode ser feito com botao anestésico para fa-
cilitar a dissec¢ao ou nao e em geral nao
é necessdrio. O material cirurgico empre-
gado € o0 mesmo. A tesoura de ponta pode
ser do tipo comum ou de Westcott. A inci-
sao na conjuntiva da metade superior do
globo ocular pode ser desde 2 até 7 mm
do limbo, em geral preferindo-se por volta
de 4 a 5 mmn para nao termos retalho exces-
sivamente pequeno ou largo. A incisao €
de toda conjuntiva ampliando-se a mesma
até o minimo as 3:00 e 9:00 horas e no ma-
ximo das 4:00 até as 8:00 horas, sempre
mantendo a mesma distancia do limbo. In-
cisa-se entdao o Tenon subjacente da mesma
maneira, rebatendo o juntamente com a con-
juntiva sobre a coérnea.

E importante agora liberar a regiao do
limbo, que sera logo mais incisada, de todo
résiduo de Tenon e tecido epiescleral, ras-
pando-se suavemente a mesma com movi-
mentos em direcdo a cérnea, com bisturi la-
mina 15, usando-se a por¢cao mais romba e
menos pontiaguda da ldmina para nao lesar
o retalho. Neste momento muitas vezes ha
sangramento e a maneira de debela-lo sera
vista mais adiante.

Ao final da cirurgia ambos os tipos de
retalho costumam ser suturados com fio
absorvivel (Catgut, Dexon, Vicryl) ou entao
com seda ou mononylon a ser retirado 4 a
7 dias apds a cirurgia. O de base férnix é
habitualmente suturado em suas extremida-
des nasal e temporal e o de base limbica
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