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.

* Médico Assistente — Doutor da Clinica Oftalmolégica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
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Desde que o tecido sub-epitelial é a pri-
meira fonte de cicatrizacdao, deve-se dissecar,
cauterizar e irrigar o minimo possivel.

C. Incisao escleral

Difere muito da corneana, pois quando
as fibras esclerais sao cortadas, elas tendem
a se retrair, ao contrario das incisbGes cor-
neanas e limbicas. Nao existe superficie
epitelial ou endotelial que tome parte no pro-
cesso, 0 mesmo ocorrendo com O estroma
escleral. A cicatrizacdo € portanto feita por
segunda intenc¢ao a custa do tecido episcleral
e uveal. Assim, o processo de cicatrizacao
nao € tao firme como nos outros casos. Na
realidade a incisao escleral geralmente sé6
é escleral na porgao superficial, sendo lim-
bica ou mesmo corneana na sua por¢ao pro-
funda.

QUANTO A INCLINAGCAO DE INCISAO

E importante, antes de se descrever es-
te tipo de incisdo, que se considere inicial-
mente a anatomia do limbo.

A porcgao anterior do limbo corresponde
a porcao mais anterior que se pode dissecar
o retalho conjuntival. Logo, posteriormente
a esta regido existe uma 4rea azulada de
aproximadamente 1 mm de largura que se
prolonga por uma 4rea esbranquicada de
mais ou menos 1 mrm.

A jungao destas duas dreas correspon-
de a L. de Schwalbe ou ao final de Desce-
met. A porc¢ao azul do limbo situa-se sobre
a cornea, enquanto que a porcao branca so-
bre o trabeculado coérneo-escleral. Como o
limbo € mais largo no meridiano vertical
que no horizontal, a cérnea tem o aspecto
de uma elipse cuja dimensdo maior € a ho-
rizontal.

Portanto, a incisao no limbo pode ser
feita posteriormente (comegando-se sobre o
trabeculado), na posicdo intermedidria (co-
mecgando-se sobre a L. de Schwalbe), ou an-
terior (iniciando-se posteriormente ao final
de M. Bowman). Além disso, a incisdo po-
de ser escleral ou corneana. Ela pode tam-
bém comecar na esclera e terminar (poste-
riormente) na cornea.

Assim, podemos ter varios tipos de in-
cisdo:

(Jaffe 3, 1981)
perpendicular
obliqua (biselada)
muito obliqua
perpendicular-obliqua
obliqua-perpendicular
em quatro planos
em trés planos

ARQ. BRAS. OFTAL,
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Perpendicular: é a mais fécil de suturar
e a porgao superficial da incisao € a
mais préxima da camara anterior.

Pela sua forma provoca com facilidade
a md coaptagcdo dos bordos da ferida
operatoria.

Obliqua: quando feita ‘“ab externo”, a
incisao € ampliada com a tesoura in-
clinada de forma a provocar uma inci-
sdo obliqua.

E provavelmente a forma mais frequen-
temente utilizada. E facilmente suturavel
e d4a maior protegcdo que a anterior.
Muito obliqua: mesma que a anterior,
tendo uma inclinacdo com o plano es-
cleral de aproximadamente 135°.

Esta é provavelmente a incisao mais di-
ficil de ser feita, visto que o ldbio pos-
terior deve ser relativamente superficial.
Quando bem feita, proporciona um exce-
lente fechamento da incisao.
Perpendicular-obliqua:  faz-se um sulco
prévio perpendicularmente atingindo
uma profundidade de pelo menos meta-
de da espessura da parede. Pode-se ou
nao colocar suturas prévias.

Faz-se a paracentese da ciamara ante-
rior em qualquer local do sulco prévio
e amplia-se a incisao com a tesoura de
cornea, dando-se a inclinagao que se de-
sejar com a tesoura.
Obliqua-perpendicular: faz-se o sulco preé-
vio obliquamente e penetra-se na cama-
ra anterior perpendicularmente. Esta
técnica € mais dificil de ser executada
do que a anterior.

Em quatro planos: confecciona-se o reta-
Jho conjuntival com base limbica ou for-
nix (1° plano). Faz-se um sulco prévio
perpendicular (2° plano). Fazse uma
disseccao lamelar de esclera em direcao
da cornea de 2-3 mm (3° plano). Abre-
se a camara anterior perpendicularmen-
te e completa-se a incisdo com a tesoura
de forma a mantéla perpendicular (4.
plano).

Com este tipo de incisao evita-se a ma
coaptacdo dos bordos da incisdo, pois a
borda da incisao € pressionada de encon-
tro a cornea.

Também evita-se a colocagao de suturas
muito profundas e permite uma remo-
cao mais segura das mesmas, pois as
porgdes mais profundas da incisao es-
tao sem suturas.

Este tipo de incisdao foi inicialmente fei-
ta por Dobree!, 1959, e recomendada
por Swan>5, 1957, para iridectomias pe
riféricas e ciclodidlises.

E uma excelente incisdao mas provavel-
mente a mais dificil de ser realizada.
Incisao em trés planos: introduzida  por
Gomaz?, 1958, ela difere da anterior so-
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mente pelo fato de que é feita totalmen-
te na cornea sem o retalho conjuntival

QUANTO A EXTENSAO

A incisdo corneana deve ser mais am-
pla que a escleral para fornecer o mesmo
espagco. Em caso de duvida € sempre me-
lhor errar para mais do que para menos. De-
pendendo do caso a incisao podese iniciar
em qualquer posicao. Quando se utiliza o
microscépio geralmente ela se inicia as 12:00
horas e amplia-se para o meridiano das
9:00 e 3:00 horas. Quando o cirurgiao usa
lupa, ele pode iniciar em qualquer meridia-
no.

QUANTO AO MODO DE SE REALIZAR A
INCISAO

A incisao pode ser realizada ‘“ab inter-
no” ou ‘“ab externo”, na cérnea, limbo ou
esclera conforme ja foi abordado anterior-
mente.

A incisdo corneana estd indicada em pa-
cientes hemofilicos na presenca de vesicula
filtrante (para diminuir a possibilidade de
sangramento), bem como outras discrasias
sangiiineas.

A incisao escleral utiliza-se principalmen-
te quando existe distrofia corneana.

A incisao ‘“ab externo” é aquela que se
pratica executando-se a paracentese, geral-
‘mente as 12:00 horas com o ceratétomo (lan-
ca), gilete ou mesmo bisturi. Amplia-se a in-
cisao com a tesoura de cornea. Estas tesou-
ras devem preferencialmente apresentar cur-
vatura para a direita e para a esquerda de
forma a acompanhar a curvatura do limbo
corneo-escleral, evitando-se assim irregulari-
dades na incisao. Da mesma forma deve-se
tomar o cuidado de nao fechar totalmente
as tesouras quando se estd praticando a inci-
sdao, ou entao usar tesouras que impecam
que as laminas se fechem totalmente.

A incisdao “ab interno” € a cldassica aber-
tura com a faca de Von Graefe.

E uma abertura de camara anterior que
exige muita pratica e leva a um numero de
complica¢gées muito maior que a abertura
“ab externo”. Ela pode ser realizada com
retalho conjuntival ou sem ele.

O assistente fixa o olho com a pinga
as 6:00 horas. A incisao inicia-se geralmen-
te do lado temporal, penetrando-se na cima-
ra anterior a 05 mm do limbo. A lamina
passa por toda a camara anterior paralela
ao plano da iris e faz uma contrapuncao
a 0,5 mm para fora do limbo do lado nasal.
Através da movimentacao da faca do lado
nasal e temporal até abrirse totalmente a
camara anterior. E importante que se man-
tenha a lamina da faca paralela ao plano da
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iris pois uma discreta inclinagao leva ao
esvaziamento da camara anterior podendo
levar a lesao inadvertida da iris e cristali-
no.

Como ja foi dito anteriormente, trata-se
de uma técnica que nao traz vantagens so-
bre a anterior e de grandes riscos. Por es-
te motivo € hoje raramente utilizada.

COMPLICACOES

1. Lesoes corneanas, irianas e sobre o cristalino

Geralmente ocorrem quando se penetra
na cimara anterior muito abruptamente ou
quando se esvazia a cimara anterior pre-
cocemente. Nesta, o cirurgiao ao tentar am-
pliar a incisdao pode lesar a iris e cristalino,
que se deslocaram anteriormente. A pene-
tracao abrupta na cimara anterior deve ser
evitada. Para isto, € sempre interessante
confeccionar-se um sulco prévio. Antes de
se penetrar na cimara anterior, no local on-
de vai se entrar com o ceratotomo, fazse
uma incisao de metade a dois terg¢os da es-
pessura do local para depois completar a
venetragao com o ceratétomo. A paracente-
se abrupta pode levar a ruptura da cdpsula
do cristalino e mesmo perda vitrea.

Ampliacao da incisdo com a tesoura deve
ser cuidadosa. Pode-se destacar a membra-
na de Descemet se a ponta da tesoura nao
penetrar facilmente na camara anterior.

Também deve-se tomar cuidado para du-
rante a ampliagdo da incisao nao se fazer
pressao sobre o globo, o que levaria a um
prolapso de iris e possivel secgao da mes-
ma.

2. Irregularidades na incisao

O aspecto denteado da incisdo leva a
uma coaptacao dos bordos defeituosas. Evi-
ta-se isto utilizando tesouras que apresentam
a lamina que penetra na camara anterior
maior que a que fica do lado de fora e que
nao permite o fechamento completo da te-
soura. Caso nao se possua este tipo de te-
soura, deve-se fazer pequenos cortes evitan-
do-se que atinjam a ponta da tesoura.

3. Sangramento excessivo

O local do sangramento deve ser carac-
terizado com parciménia. Atualmente a me-
lhor forma € utilizandose a coagulacao em
campo molhado.

Deve-se lembrar que quando se amplia
a incisdao para as 3:00 e 9:00 horas, neste lo-
cal a incisao deve aproximar-se mais da cor-
nea para evitar os grossos vasos episclerais.
Pode-se também tentar parar o sangramen-
to com discreta pressao no local através de
uma esponja embebida com epinefrina. Nos
casos mais dificeis, em que o sangramento
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situa-se mais internamente, pode-se suturar
a incisao no local e colocar uma bolha de
ar na camara anterior.

As vezes nao se consegue uma boa he-
mostasia pela pressa em se lavar o sangra-
mento.

INCISAO EM SITUACOES ESPECIAIS

1. Presengca de vesicula filtrante, consequente a
cirurgia de glaucoma prévia

Se a vesicula nao estiver funcionando,
em nada se alterard o procedimento cirur-
gico.

Se a vesicula estiver funcionando, geral-
mente escolhe-se fazer uma incisao cornea-
na logo abaixo da vesicula. Deve-se tomar
cuidado pois fregiientemente nao existe iris
protegendo o cristalino, principalmente nas
iridectomias setoriais, iridencleise, etc.

A incisao de ser maior e geralmente atin-
ge os meridianos das 4:00 e 8:00 horas. Com
isto também se neutraliza a tendéncia de se
formar astigmatismo contra a regra.

Se a vesicula filtrante for grande deve-
se preferir fazer a incisao infero-temporal,
ou inferior. Neste caso a incisao nao pre-
cisa ser corneana.

2. Discrasias sanguineas

A incisdo deve ser corneana, principal-
mente nos casos mais graves, para se evitar
sangramento as vezes de dificil controle.

3. Distrofia endotelial

E interessante fazer-se a incisdo no lim-
bo posterior para nao se danificar a cérnea
(Mc Lean¥4, 1965). A incisdo deve ser am-
pla (180°), para nao se ter que dobrar a
cornea excessivamente. A iridectomia deve
ser preferencialmente setorial para dimi-
nuir a manipulagao na camara anterior.
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Suturas na extracao infracapsular da catarata

Milton Ruiz Alves *

FIOS E AGULHAS

O emprego do microscopio na cirurgia
da catarata motivou o desenvolvimento de
novos fios e agulhas. Os fios micro-cirurgi-
cos absorviveis, hoje, incluem os de colage-
no 8-0, os de acido poliglicélico 8-0 (Dexon)
e os de “Polyglactin 9107, 8-0, 9-0 e 10-0
(Vicryl). Os fios nao absorviveis conside-
rados microcirurgicos, incluem os de seda
8-0 e 9-0, os de nylon 9-0 e 10-0, os de po-
lipropileno 9-0 e 10-0 (Prolene) e os de aco
inoxiddvel de 30s«.

Os fios absorviveis tém como principal
vantagem a nao necessidade de remogao.
Desde que os fios de coldgeno sédo compos-
tos de proteina animal, reagdes alérgicas a
ele ocasionalmente podem ocorrer. Dai o
desenvolvimento de novos fios sintéticos
absorviveis com constantes fisicas reproduti-
veis e que diminuiram as possiveis reacdes
alérgicas. Assim, os sintéticos (Vicryl 80 e

Dexon 8-0), além daquelas vantagens apre-
sentam um tempo de absor¢cao em suturas
corneo-esclerais que variam de 33 a 56 dias,
contra os 16 a 25 dias do tempo de absor-
¢ao dos fios de coldgeno (Blaydess, 1976).
Enquanto a protecao da sutura cérnea-escle-
ral com um retalho conjuntival de base lim-
bica aumenta o tempo de absorcdo de todos
os fios absorviveis, uma marcada inflamacao
poOs-operatdria, seguramente o reduz.

Seda é o mais antigo fio nao absorvivel
em uso. O seu emprego provoca reagao tis-
sular leucocitica e nao sendo inerte, pode
induzir vascularizagao corneana apés muitos
meses, requerendo sua remocao (Santhou-
seé, 1977). Extrusao do fio de seda e até
mesmo O seu desaparecimento tem sido des-
crito. (Berger & Emery !, 1980).

O mononylon é outro dos fios microci-
rurgicos nao absorviveis, com vantagens de
ser uniformemente fortes, de apresentar 20%
de elasticidade o que facilita wuma boa apo-
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