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Utilização do adesivo fibrínico em LASIK

Objetivo: Avaliar a utilização do adesivo fibrínico em LASIK, com o intuito
de minimizar as complicações relacionadas ao disco.  Métodos: Foi realizado
LASIK em 312 pacientes (624 olhos). Ambos os olhos foram operados no
mesmo dia, sendo utilizada a técnica convencional em um olho e a técnica
com o uso do adesivo fibrínico no olho contralateral. Resultados: O uso
do adesivo fibrínico demostrou uma redução significativa das complicações
relacionadas ao disco. Comentários: A utilização do adesivo fibrínico
mostrou também ser muito útil em casos de LASIK pós-ceratotomia radial,
adesão de disco com corte total e hemostasia na borda do disco.
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INTRODUÇÃO

A cirurgia refrativa pela técnica do LASIK vem se difundindo rapida-
mente entre todos os cirurgiões oftalmológicos em detrimento do PRK e da
Ceratotomia radial.

O LASIK necessita de uma perfeita interação entre o cirurgião, microce-
ratótomo e excimer laser, o cirurgião necessita de uma curva de aprendiza-
gem longa, associada a facilidade de funcionamento, manejo e precisão do
microceratótomo + excimer laser(36). O que todos os cirurgiões que estão
iniciando nesta técnica temem, são as complicações(9, 24, 27), visto que estas,
apesar de serem mais raras, geralmente são de maior gravidade.

As principais dúvidas surgem quanto à prevenção das complicações
cirúrgicas, dentre elas, destacamos as relacionadas à confecção e adesão
do disco corneano.

Com o objetivo de reduzir estas complicações relacionadas a confecção e
adesão do disco corneano, tais como: perda, deslocamento, epitelização da
interface, dobras e estrias, etc., descreveremos a seguir uma variação da técnica
por nós proposta que é a utilização do uso do adesivo fibrínico em LASIK.

Adesivo fibrínico

O adesivo fibrínico foi utilizado pela primeira vez por Brown & Nantz, em
1944, para fechamento de feridas em córneas de coelhos. Desde então, o
adesivo biológico tem sido muito usado em diversos procedimentos cirúrgicos.

O adesivo de fibrina homóloga foi aprovada pela FDA para ser utilizada
nos EUA a partir do final da decada de 80(3).

O adesivo biológico é composto de fibrinogênio e trombina. O fibrino-
gênio é o precursor direto da fibrina insolúvel, estrutura fundamental do
coágulo sanguíneo. A trombina é uma enzima proteolítica que ativa o
fibrinogênio, rompendo-o em dois fibrinopeptídeos A e B, formando desta
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maneira, o monômero de fibrina(13, 32). Através de ligações
hidrogeniônicas ocorre a polimerização da molécula, forman-
do o polímero de fibrina que é o coágulo.

O adesivo biológico (Tissucol) é preparado a partir de
“pools” de plasmas humanos. As unidades de plasma utili-
zadas são obtidas de doadores rigorosamente selecionados e
controlados, e são todos não reativos em testes para o antíge-
no anti-HB e anticorpos HIV e anti-HCV e os valores ALT
determinados.

Para aumentar a segurança na eliminação de risco e de
infecções virais são utilizados processos especiais de trata-
mento pelo vapor.

O adesivo biológico quando comparado a outro adesivo
como o cianocrilato, apresenta a vantagem de ser totalmente
absorvível(32), além de ser considerado o melhor entre os
adesivos teciduais(31).

Suas principais indicações são: hemostasia, vedação,
adesão e selagens teciduais e apoio à cicatrização(32, 35).

Em cirurgia oftalmológica, o adesivo de fibrinogênio foi tes-
tado em diversos procedimentos cirúrgicos (experimentais) tais
como: cirurgias maculares(28, 34), descolamento de retina(6, 8, 10),
cirurgias de estrabismo(11), cirurgias anti-glaucomatosas(2, 16, 29),
cirurgia de catarata(17-19, 31), facoemulsificacao com tunel escle-
ral(1, 5, 21), cirurgia orbitária(3), perfurações corneanas(4, 25), plás-
tica ocular(7, 12), conjuntiva(12), ceratotomia radial(14), transplan-
te lamelar(22-23) transplante penetrante(5, 15, 25), esclera(20) e vias
lacrimais(33).

MÉTODOS

Todos os procedimentos foram realizados numa mesma
clinica, utilizando o Excimer Laser Aesculap Med Tec Mel 60 e
dois microceratótomos (Chiron e Summit).

Adesivo fibrínico de origem humana liofilizado (Tissucol®)
Composição completa:
Solução I - O pó liofilizado, que após a reconstituição

resulta em 1 ml de solução de Tissucol, contém:
1 - Proteína coagulável = 75 a 115 mg, composta de Fibri-

nogênio humano = 70 a 110 mg e fibronectina plasmáti-
ca = 2 a 9 mg

2 - Fator XIII ............................................................ 10-50 U
3 - Plasminogênio ............................. 40 a 120 micra grama
Solução II - Solução de aprotinina (bovina) = 3000 KIU/ml
Solução III - Trombina 500 Humana Liofilizada, 1 ml da

solução reconstituída contém 500 UI (ação rápida).
Reconstituída contém em 1 ml ..................................500 UI
Solução IV - Solução de Cloreto de Cálcio = 40 mmol CaCl2/litro

O “kit” Tissucol é composto por quatro soluções, na prepara-
ção, mistura-se a solução I e II para constituir a solução de
Tissucol e mistura a solução III e IV para a constituição da
solução de trombina. O “kit” apresenta um aplicador duplo que
mistura a solução de Tissucol com a solução de trombina durante
a aplicação, o qual irá resultar no adesivo fibrínico solidificado.

Foram realizados LASIK em 312 pacientes, sendo todos os
procedimentos bilaterais (ambos os olhos) no mesmo dia,
utilizando a técnica rotineira em um dos olhos e utilizando o
adesivo fibrínico no olho contralateral, a correção foi aleatória
para miopia, astigmatismo e hipermetropia sendo evitadas as
altas ametropias e anisometropias. Utilizou-se a técnica roti-
neira no olho dominante e a técnica com o adesivo fibrínico no
olho não dominante.

Todos os pacientes foram informados previamente sobre o
procedimento e submetidos ao consentimento da cirurgia.

As graduações variam de:
Miopia de -1,00 DE até  -10,00 DE, astigmatismo de -0,50 até

-4,00 DC e hipermetropia de +1,00 DE até +4,00 DE.

Técnica

Os procedimentos foram realizados com uso de anestesia
tópica com colírio de tetracaína a 10%. Realizou-se assepsia de
face, fixação dos cílios com o auxílio da fita adesiva estéril e
colocação do blefarostato.

1) Realizou-se a marcação do eixo visual com marcador assi-
métrico e como corante utilizou-se a violeta de genciana,
que possibilita a correta reposição do disco corneano.

2) Em seguida, fixou-se o anel de sucção, e foi feita a
tonometria, e o encaixe da cabeça do microceratótomo.

3) Corte com o microceratótomo.
4) Levantou-se o disco e, secou-se com o auxílio de Merocel.
5) Aplicação do excimer laser.
6) Lavagem com solução salina balanceada e auxílio de

Merocel.
7) Recolocação do disco.
8) Secagem do disco com utilização de esponja e venti-

lação por 2 minutos.
9) Remoção da fita adesiva e do blefarostato.

Técnica do LASIK convencional:
1 - Aplicação do microceratótomo realizando-se o corte

do disco.
2 - Levantamento do disco.
3 - Aplicação do excimer laser.
4 - Reposição do disco.
5 - Secagem por 2 minutos.

Técnica do LASIK com uso do adesivo:
1 - Técnica convencional.
2 - Aplicação do adesivo nas bordas, procurando deixar a

zona óptica de 6 mm livres.
3 - Recolocação do disco com lavagem simultânea associada

à massagem suave para remoção do excesso de adesivo.
4 - Secagem da borda do disco com utilização de esponja

(Merocel) e secagem sem ventilação por 40 segundos.
5 - Remoção da fita adesiva e do blefarostato.
Tempo de seguimento: 6 meses
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RESULTADOS

O percentual de complicações nos olhos em que foram
submetidos ao tratamento LASIK com a utilização do adesivo
fibrínico, foi de 1,6% (5/312 olhos); significantemente menor
(p<0,001) que o percentual de complicações nos olhos que o
tratamento de LASIK com procedimento convencional: 12,2%
(38/312 olhos). O “odds-ratio” estimado foi de 8,51, com
intervalo de confiança de 95%: [3,15; 24,97], indicando que a
chance de complicação no método convencional é aproxi-
madamente oito vezes maior. Na tabela 1 estão descritas as
complicações encontradas em cada tratamento.

Intra-operatório:
1 - Excesso de adesivo na interface, deve-se removê-lo

completamente com lavagem abundante e esptulagem
da superfície com solução salina balanceada.

2 - Excesso de adesivo na borda cirúrgica: pode-se remo-
ver o excesso endurecido da borda com o auxílio de
tesoura de Vannas e pinça delicada.

3 - Adesivo endurecido na interface; ocorre quando o
adesivo seca antes do tempo previsto. Deve-se remo-
ver o adesivo com o auxílio de uma pinça e repetir
novamente todo o procedimento.

4 - Formação de dobras do disco, ocorre quando o disco
foi mal reposicionado, devemos levantar o disco nova-
mente, lavar a superfície para remover o adesivo e
repetir todo o processo novamente.

Pós-operatório:
1 - Opacidades na interface; deve-se ao excesso de ade-

sivo localizado em determinados pontos, nestes casos,
basta aguardar um período de cerca de 3 a 7 dias que
todo o excesso será reabsorvido.

2 - Excesso de adesivo na borda da ferida cirúrgica; deve-
se remover com o auxílio de uma tesoura de Vannas e
uma pinça delicada, pois o paciente costuma ter queixa
de sensação de corpo estranho.

3 - Risco de infecção; pode ocorrer quando o adesivo
preparado exceder o período de 4 horas na seringa.

DISCUSSÃO

Em ambos os grupos, os pacientes sairam da sala cirúrgica
com ambos os olhos abertos. Só se observou um caso de
deslocamento do disco no grupo II, onde o paciente refere ter
traumatizado o olho com o dedo. Nos casos de reoperação pós-
ceratotomia radial, coloca-se excesso de cola na interface, com o
objetivo de maior aderência, havendo completa reabsorção ao
longo de sete a 10 dias.

Em dois casos de corte completo do disco observados no
grupo II, o paciente foi tratado com o excimer laser e a
utilização do adesivo fibrínico foi de fundamental importância
no resultado.

Neste estudo ficaram evidentes os benefícios do adesivo
biológico no LASIK, não tendo sido observada nenhuma
complicação relativa ao seu uso.

Ficou demonstrado assim que, a imediata, boa e segura
aderência do disco previne as complicações mais freqüente-
mente encontradas.

Pode-se ainda, recomendar um estudo criterioso para a
utilização do adesivo fibrínico também em enxertos lamelares e
penetrantes.

É de grande valia também o seu uso em casos de hemor-
ragias quando há neovasos corneanos e cirurgia pós cerato-
tomia radial, pois evita a epitelização da interface através das
incisões da ceratotomia, se estas se abrirem.

Tabela 1. Complicações encontradas em cada tratamento

LASIK com LASIK com Total
procedimento adesivo
convencional fibrínico

Complicação N % N % N %
Deslocamento de disco 6 1,92 1 0,32 7 1,12
Epitelização da interface 5 1,60 1 0,32 6 0,96
Dobras no disco 3 0,96 0 0,00 3 0,48
Estrias 21 6,73 1 0,32 22 3,53
Disco livre 2 0,64 0 0,00 2 0,32
Disco irregular 1 0,32 2 0,64 3 0,48

Nos casos de LASIK com adesivo, observou-se:
a) Ao exame biomicroscópico a córnea estava transpa-

rente sem sinal de adesivo em 24 horas.
b) Recuperação visual mais rápida por melhores condi-

ções epiteliais.
c) Pequeno número de complicações.
Em ambos os grupos os pacientes saíam da sala de cirurgia

com os dois olhos abertos. Só houve um caso de deslocamento
do disco com adesivo, pois logo após a cirurgia o paciente
coçou o olho de uma forma vigorosa.

Em um olho no qual houve excesso de cola deixada de
forma intencional (abertura de C. R.) houve total reabsorção e
transparência corneana em 6 dias.

Pós-operatório

O pós-operatório nada difere da técnica convencional. Foi
prescrito antibiótico 4 vezes ao dia, antiinflamatóio não hor-
monal 4 vezes ao dia e lubrificante ocular.

Quando necessário, indicou-se a instilação de fluometalona
4 vezes ao dia mantendo a medicação por um período de 10 dias.

Realizou-se acompanhamento de rotina com 30,90 e 120 dias.

Complicações

As complicações do uso do adesivo fibrínico podem ocorrer
tanto no período intra-operatório quanto no pós-operatório.
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CONCLUSÕES

Neste estudo ficaram evidentes os benefícios da variação
da técnica tradicional utilizando-se o adesivo biológico, não
tendo sido apresentada nenhuma complicação relativa ao seu
uso e à sua capacidade de prevenir as complicações usual-
mente encontradas como já descritas anteriormente.

Ficou demonstrado assim que, a imediata, boa e segura
aderência ao estroma previne as complicações em potencial.

Em um caso no qual houve corte incompleto do disco, foi
colocado adesivo no bordo, e nova cirurgia foi realizada em 7 dias.

Pode-se, portanto recomendar estudo criterioso para a uti-
lização do adesivo também em enxertos lamelares e penetrantes.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the use of fibrinogen adhesive in
LASIK for minimization of flap complications.  Method: LASIK
was performed in 312 patients (624 eyes). Both eyes were
operated on the same day, one eye with the conventional
technique and the other with adhesive application. Results: A
significant decrease of flap complications was shown. Con-
clusion: The use of fibrinogen adhesive showed to be effi-
cient in the decrease of flap complications. Comments: This
technique seems to be useful in LASIK following radial ke-
ratotomy and astigmatism keratotomy, in gluing free cap, and
in interface hemostasis.

Keywords: Fibrin tissue adhesive/therapeutic use; Kerato-
mileusis, laser in situ
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