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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pode ser suturado com pontos separados ou
continuos porém nao hi necessidade de pon-
tos muito préximos entre si. A escolha do
tipo de retalho varia com numerosos fato-
res inclusive a preferéncia pessoal do ci-
rurgiao.

Entre as vantagens do tipo base férnix
citamos sua facilidade de execugdo, princi-
palmente se ja houver adesOes prévias en-
tre a conjuntiva e esclera (como em olhos
id operados); permite incisao em qualquer
lugar do limbo, inclusive na cérnea, a vi-
sualizagcdo da ciAmara anterior € melhor e €
mais facil a realizagdo da incisao e da sutu-
ra. Também certas complicagdes como le-
sao da conjuntiva durante a cirurgia que é
facilmente ressuturada e complicacdes tar-
dias que exijam reoperagao (como prolapso
iriano e deiscéncia da sutura por exemplo)
se tornam mais faceis tecnicamente.

Como desvantagens do retalho base for-
nix podemos ressaltar a exposicio da su-
tura da incisdo do limbo (ou cérnea) quan-
do o retalho retrai (apés 1 a 3 semanas),
principalmente se retrair demais. A prote-
cao que o retalho fornece € menor, ainda
mais quando a sutura € desfeita ou reab-
sorvida muito rapidamente, em casos extre-
mos podendo haver endoftalmites. A expo-
sicdo precoce da sutura da incisdo cirirgi-
ca pode levar a desconforto por parte do pa-
ciente, as vezes necessitando remocao pre-
coce da mesma (isso € agravado quanto
mais anterior for a sutura e parece haver
mais intolerancia a exposi¢gao quando o fio
€ mononylon 100 em relagcao a seda 8-0 ou
9-0).

O retalho de base limbica apresenta nu-
merosas vantagens, como boa protegao con-
tra infecgcao intra-ocular, recobre bem a in-
cisdo e a sutura sem desconforto para o pa-
ciente, pode recobrir eventual prolapso iria-
no, deiscéncia de sutura ou prolapso vitreo.
A sutura do retalho quando feita com cat-
gut e sepultada além de nao causar descon-
forto nio se atrita mecanicamente com a
palpebra superior. Se ocorrer vazamento de
aquoso € mais provdavel com este tipo de
retalno a formagao de bolhas filtrantes do
que com o de base fornix, que nesta even-
tualidade deixa o aquoso escorrer levando
mais frequentemente & uma camara anterior
rasa. Como desvantagens do retalho base
Iimbica a primeira € sua maior dificuldade,
principalmente quando a incisao € muito
anterior, ou a conjuntiva € fridvel ou ha
aderéncias por ja ter sido manipulada. Ha
ainda certa dificuldade na visualizagcdo dos
instrumentos na camara anterior e ao su-
turar-se a incisao € comum englobar-se ma-
terial do retalho e devemos estar sempre
atentos para libera-lo. Bolhas filtrantes poOs-
operatorias sao mais freqiientes do que com
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outro tipo de retalho. Além disso quando
ocorrem complicagbes que exijam reinter-
vengao isso se torna mais dificil com este
tipo de retalho.

Segundo Jaffe3 (1976) o tipo de retalho
nao influencia, quando bem feito, a incidén-
cia de invasdo epitelial da camara anterior
e nem na quantidade de astigmatismo que
possa ocorrer no pos-operatorio.

Quando a cirurgia de catarata deve ser
combinada no mesmo ato a uma filtrante
para glaucoma do tipo trabeculectomia o
retalho deve ser de base limbica e de no
minimo 5 mm de largura. H& porém auto-
res que defendem retalho base fornix nestes
casos (LUNTZ4 1980). Em cirurgias com-
binadas a sutura do retalho € prefencial-
mente continua (SHIELDSS6, 1982).

A respeito da hemostasia durante a rea-
lizacao da extracdo intracapsular da cata-
rata devemos ressaltar sua importancia prin-
cipalmente antes da cadmara anterior ser
aberta pois assim evitamos penetragao de
sangue na mesma tornando a extraciao mais
dificil ou obrigando o cirurgiao a irrigar a
camara para retird-lo e evitar hifemas no
pos-operatorio, se bem que a origem de hi-
femas € em geral por sangramento intra-
ocular.

O sangramento que pode ocorrer ao se
realizar o retalho pode ser debelado por cau-
terizacao de pontos sangrantes de esclera,
compressao da mesma se O sangramento
ocorrer na sua superficie ou compressiao da
conjuntiva se o sangramento for prévio a
exposicdo da esclera. A cauterizagao pode
ser grosseiramente obtida por meio de apli-
cacdo de uma ponta de metal previamente
aquecida ou pode-se aplicar uma ponta de
diatermia como usada em cirurgia de des-
colamento de retina no local sangrante ou
ainda usarmos um eletrocautério simples.
H4 também eletrocautérios mais elaborados
que trabalham em campo umido sob irriga-
cdo. Os eletrocautérios sao de maneira ge-
ral bipolares. Se optarmos por compressao
em sangramentos mais abundantes ou recal-
citrantes esta pode ser feita com gase de
preferéncia embebida em soro (de preferén-
cia levemente gelado) ou em soro com adi-
cao, se clinicamente for possivel para o pa-
ciente, de algumas gotas de adrenalina
1:1000. A compressao com adrenalina nessa
concentracido também pode ser feita com
esponjas de celulosa nela embebidas. Em
reral compressao por um minuto a um mi-
nuto e meio sdo suficientes. Pacientes que
usam colirios como pilocarpina, pacientes
hipertensos. de pesco¢o curto e grosso, pa-
cientes glaucomatosos ou com processo ocu-
lar inflamatdrio prévio a cirurgia podem
sangrar mais do que o normal, assim como
aqueles com alteracdo do tempo de sangra-
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mento e/ou coagulagcdo seja como em re-
nais cronicos, seja em diabéticos, seja na-
queles sob medicagdo anticoagulante (nos
quais inclusive, sempre que possivel € me-
lhor adiar a cirurgia). A limpeza do leito
escleral antes da realizagido do sulco prévio
€ momento no qual particularmente € fre-
qiiente a ocorréncia de sangramento.

Pode-se também, e € o ideal segundo
varios autores (Sampaolesis, 1974) apenas
fazer irrigagao continua com soro por al-
guns minutos ao invés de cauterizar. Raris-
simamente, a ndo ser em condigdes patologi-
cas do paciente, um hemostatico sistémico
se faz necessario. A compressao durante a
lavagem com soro, se necessaria, pode ser
feita com a parte mais larga do bisturi. A
hemorragia epiescleral e escleral também
pode ocorrer ao se realizar o sulco prévio e
a incisao escleral. Nesse momento todos os
recursos citados sao validos dando-se po-
rém preferéncia a irrigagdo principalmente
se a cirurgia for sob microscopico.

O sangramento ao se fazer a iridecto-
mia € infreqiiente a nao ser em iris com
neovascularizagao ou inflamada. Microcauté-
rios bipolares podem entao ser usados
(Hersh?, 1976) na iris, de preferéncia antes
da incisdo. H&a também tesouras de iris es-
peciais que cortam ao mesmo tempo que
cauterizam a iris, por passagem nelas de cor-
rente elétrica (Hashmil, 1979).

Outra maneira mais tradicional (Sam-
paolesi 5, 1974) é usar a concha de Daviel
para entreabrir o irido ou iridectomia san-
grante ao mesmo tempo que com O gancho
de estrabismo ou uma espatula comprime se
a cornea empurrando-se o sangue para fora
da camara anterior pela incisdo. A presenga
de hifema é mais grave ainda em cirurgias
combinadas quando € mais possivel ocorrer
o dep6sito de fibrina sobrea cristaldide an-
terior pois a camara anterior fica mais ra-
sa em geral do que normalmente em cirur-
gias puramente de extracdo cristaliniana in-
tracapsular.

Sangramento do corpo ciliar por trau-
ma cirurgico inadvertido pode ocorrer e mui-
tas vezes estanca com compressaio com es-
ponja ou por meio de bolha de ar injetada
na camara anterior.
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Tipos de incisdao na extracdo intracapsular da catarata

Remo Susanna Jr.*

QUANTO A LOCALIZACAO

A. corneana
B. limbica
C. escleral
A

Incisio corneana

Geralmente € utilizada em olhos que
apresentam vesicula filtrante (cirurgia de
glaucoma), e em pacientes com discrasias
sangiiineas.

1. Cicatrizagao superficial:
a) deslizamento das células adjacentes
b) multiplicagdo das c€lulas adjacentes.
Ocorre em dois dias em macacos.

mitose por 5 dias.
amitose por 14 dias.

A mitose ocorre somente em condig¢des
especiais enquanto que a amitose parece ser
0 processo normal de regeneragao.

3. estromal: ocorre em 2 meses — embora
a Descement se regenere, ela nunca fica
com a mesma espessura original.

2. profunda:

B. Incisdo limbica

A cicatrizagdo superficial € a mesma,
mas € invadida para tecido ricamente vascu-
lar de episclera e € reforgcado por tecido fi-
brobldstico do retalho conjuntival. Nas pri-
meiras duas semanas o retalho conjuntival
mantém firme a incisao o que nao ocorre com
o tecido corneo-escleral dando firmeza a in-
cisdo neste periodo critico.
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