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RESUMO

Objetivos: Avaliar o efeito da facoemulsificagdo com incisdo em cérnea
clara no meridiano mais curvo sobre a magnitude do astigmatismo
ceratométrico pré-operatério. Mapear a magnitude do astigmatismo
cirurgicamente induzido por incisdes nas posi¢des nasal (N), temporal
(T), temporal superior (TS) e temporal inferior (TT). Métodos: Foirealizado
estudo ceratométrico prospectivo em 48 olhos de 48 pacientes, subme-
tidos a facoemulsificagdo com incisdo do meridiano mais curvo. As
medidas ceratométricas foram realizadas no pré-operatério e um més
apos arealizagdo dacirurgia. O astigmatismo cirurgicamente induzido foi
determinado pelo método das coordenadas retangulares em 10 passos,
modificado. Resultados: Foram operados 21 olhos direitos e 27 olhos
esquerdos e, de acordo com a posi¢ao das incisdes em cornea clara, foram
divididos em: 16 olhos N, 4 olhos T, 22 olhos TS, 6 olhos TI. A média da
ametropiacilindrica pré-operatéria foide 1,06D £ 0,65 e a pés-operatoria
de 0,89D + 0,80. Houve diminuig¢do estatisticamente significativa no
astigmatismo corneal preexistente (p=0,016). A médiatotal de astigmatismo
cirurgicamente induzido foi de 0,94D + 0,56. Em relacdo aos grupos o
astigmatismo cirurgicamente induzido foide 1,06D £ 0,66 em N, 0,87D +
0,20emT,0,95D+0,55em TS e0,61D +0,25 em TI. Nao houve diferenca
estatistica com relacdo ao astigmatismo cirurgicamente induzido nos
grupos N, T, TS e TI (p=0,426). Conclusao: A técnica se mostrou efetiva
na reducgdo do astigmatismo ceratométrico pré-operatério. A média do
astigmatismo cirurgicamente induzido foide 1,06D £ 0,66 em N, 0,95D +
0,55emTS,0,61D+0,25emTe0,87D +0,20em TI.

Descritores: Facoemulsificagdo; Astigmatismo; Topografia da cérnea; Codrnea/cirurgia;
Ceratocone; Cuidados pré-operatérios; Complicagcdes pds-operatdrias

INTRODUCAO

Ap06s a introdugdo da facoemulsificagao por Kelman a indugao de astig-
matismo corneal, gerados pela extragdo extra-capsular (EEC), foram quase
que totalmente solucionados.

A cirurgia de catarata, hoje, € tida como uma cirurgia refrativa, e como tal
devemos nos preocupar em corrigir ndo apenas a ametropia esférica, mas
também a cilindrica®?.

Desta forma tem sido proposto o uso de incisdes no meridiano mais
curvo®¥ confecgdo de 2 incisdes opostas em cérnea clara no meridiano mais
curvo®® e ceratotomia astigmatica combinada a facoemulsificagdo®’” na
tentativa de corrigir estas ametropias. As lentes intra-oculares téricas sdo
uma alternativa para corre¢io do astigmatismo refrativo final®?.
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A confeccdo da incisdo no meridiano mais curvo (IMC)
usa o aplanamento corneal por ela gerado para reducao de seu
astigmatismo final. Apesar de pequena, a magnitude do astig-
matismo provocado pela incisdo depende do tamanho e de sua
localiza¢do"!V embora outros ndo tenham encontrado dife-
renga estatistica com incisdo em diferentes meridianos'?.

O objetivo do presente trabalho é:

1) Avaliar o efeito da facoemulsificagdo, através de incisao
em cérnea clara no meridiano mais curvo (IMC), sobre a mag-
nitude do astigmatismo ceratométrico pré-existente.

2) Mapear a magnitude do astigmatismo cirurgicamente
induzido (ACI) pelas incisdes nas posicdes nasal (N), tempo-
ral (T), temporal superior (TS) e temporal inferior (TI).

METODOS

Foi realizado um estudo prospectivo entre fevereiro e ju-
nho de 2004, em 48 olhos de 48 pacientes do servigo de
oftalmologia da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP,
sendo 22 do sexo feminino e 26 do sexo masculino, com média
de idade de 60,02 + 19,30 anos. Todos apresentavam catarata e
astigmatismo ceratométrico maior que 0,50 D. Os pacientes
com astigmatismo ceratométrico menor ou igual a 0,50 D, fo-
ram incluidos em outro estudo.

Ap6s a medida ceratométrica automatica (Zeiss Acuitus 5051
—Humphrey Instruments), a ecobiometria de contato foi realizada
utilizando-se a formula SRK/T (Paradigm A/B-Scan Model P37).

Todos os pacientes foram submetidos a cirurgia de faco-
emulsificacdo (Alcon — Universal II®) com anestesia t6pica
(xilocaina 2% gel). Uma incisdo de 3,0 mm, tunelizada, biplanar,
com 1,5 a 1,75 mm de extensdo, foi realizada em cornea clara,
logo apds a arcada vascular e no meridiano mais curvo, utili-
zando-se 1amina "clear cut" 3,0 Alcon®. A incisdo auxiliar, com
0,5a 1,00 mm de abertura e 1 mm de extensao, foi confecciona-
da, também em cérnea clara, logo apds a arcada vascular e
posicionada entre 160° a 180° da incisdo principal, utilizando-
se lamina 15° Alcon®. Procedeu-se entéo capsulorrexe com
pinga, hidrodisecg¢do e hidrodelineacao do niicleo e facoemul-
sificacdo utilizando técnicas de “phaco chop, stop-and-chop
e pre-slice”. Os restos corticais foram aspirados com caneta de
irrigacdo/aspiracdo automatizada do facoemulsificador. Uma
lente intra-ocular de trés pecas, com parte dptica de acrilico
hidrofébico dobravel de 5,5 mm de didmetro e algas de prolene
(Type 7B, Alcon®), foi implantada, no saco capsular, utilizan-
do-se injetor Monarch II Alcon®, através da incisdo de 3,0 mm.
As incisdes foram seladas por hidratacdo com solucdo salina
balanceada. Todas as cirurgias foram realizadas pelos autores.

No dia anterior a cirurgia utilizou-se colirio antiinflamatério
ndo hormonal a cada 8 h (Still-Allergan®) que foi mantido até
30 dias de pés-operatdrio. Foi também prescrito no pés-opera-
tério a associacdo de dexametasona e tobramicina (Tobradex-
Alcon®) de 3/3 h no primeiro dia de pés-operatério, 4/4 h do 2°
ao 7° p6s-operatorio e 6/6 h até o 30° pés-operatério.

Nova ceratometria foi realizada, utilizando-se 0 mesmo
ceratdmetro, 30 dias apds o procedimento.
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As médias da ametropia cilindrica corneal e desvios-padriao
pré- e pés-operatdrias foram estatisticamente analisados entre si.

A amostra foi dividida em grupos segundo a localizacio da
incisdo: T, N, TS e TI. Como ambos cirurgides sdo destros, os
olhos direitos com meridiano mais curvo entre 90° e 180°, 180° e
entre 0° e 90°, receberam incisdes respectivamente TS, T e T, os
olhos esquerdos com meridianos mais curvos entre 90° e 180°,
0°e90°, receberam incisdes respectivamente N e TS, procuran-
do posiciond-las exatamente no meridiano mais curvo. O ACI
nos diferentes grupos foi calculado através do método das
coordenadas retangulares, modificado em 10 passos"?. Os pas-
sos foram colocados em uma planilha do Microsoft Excel, e suas
médias e desvios-padrdo estatisticamente analisados.

No tratamento estatistico do astigmatismo cirurgicamente
induzido, foi realizada andlise de variancia para delineamento
inteiramente casualizado com os quatro grupos e nimero dife-
rente de repeticdes. Para verificar a diferenca entre eles foi
aplicado o teste F ao n. Para verificar diferencas entre os
momentos pré- e pds-operatdrio com relagcdo a ametropia cilin-
drica e a ceratometria, foi utilizado teste T pareado para amos-
tras dependentes ao nivel de significancia 0=0,05 e o teste de
Wilcoxon pareado para amostras dependentes ao nivel de
significancia de a=0,05.

RESULTADOS

Foram operados 21 olhos direitos e 27 olhos esquerdos e
de acordo com a posicao das incisdes em cérnea clara foram
divididos da seguinte forma: 16 olhos N, 4 olhos T, 22 olhos
TS, 6 olhos T1I.

A média da ametropia cilindrica pré-operatdria foi de 1,06 +
0,65 D e pds-operatéria de 0,89 + 0,80 D. Houve diminuicao
estatisticamente significativa na ametropia cilindrica pés-ope-
ratéria (p=0,016) (Gréficos 1 e 2).
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Grafico 1 - Distribuicao dos astigmatismos corneais pré-operatérios
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Grafico 2 - Distribuicao dos astigmatismos corneais pds-operatdrios
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A média total de ACI foi de 0,94 D + 0,56. Em relagdo aos
grupos 0 ACI foide 1,06 £0,66 DemN, 0,87 £0,20Dem T, 0,95
+ 0,55 Dem TS e 0,61 = 0,25 D em TI. Nao encontramos
diferenca estatistica entre os grupos (p=0,426). Em média,
todos os grupos mostraram aplanamento em meridiano do
quadrante incisional de -0,46 + 0,40 D e encurvamento no
meridiano oposto de +0,47 + 0,34 D.

A ceratometria média pré-operatdria foi de 44,04 D £ 1,30 e
pés-operatdria de 44,01 D + 1,29, ndo hd diferenca estatistica
entre elas (p=0,569).

DISCUSSAO

Existem intimeros trabalhos na literatura reportando os
efeitos da incis@o para facoemulsificacdo em cérnea clara e o
aplanamento corneano gerado no meridiano da incisao"%!?,

Como pudemos observar ndo ocorre apenas um aplanamen-
to no meridiano da incisdo, mas também um encurvamento do
meridiano oposto, ambos praticamente de mesma magnitude.

Aproveitando este efeito, alguns autores utilizando a IMC
de 4 mm descreveram decréscimo na média do astigmatismo
ceratométrico pré-operatério de 0,96 D + 0,03 para 0,78 D + 0,06
com 6 meses de pés-operatério?,

Alguns autores" encontraram reducgio estatisticamente
significativa de 0,48 D + 0,6 em pacientes IMC de 3,5 mm, assim
como descrito por outros autores!'®. Alguns autores defen-
dem o posicionamento da incis@o no meridiano mais curvo a
fim de prevenir o astigmatismo pds-operatério em corneas
com ametropia cilindrica entre 0,50 e 1,2 D, no entanto conclui
que o método € insuficiente para correcdo de cérneas com
astigmatismo maior!”,

Em nosso estudo houve decréscimo de 0,17 D na média do
astigmatismo ceratométrico pré-operatdrio, tal reducdo foi
estatisticamente significativa e bastante semelhante a encon-
trada por alguns autores'?.

Em relacdo ao ACI, ele foi em média de 0,94 D + 0,56 e
apesar da incisdo nasal ter induzido astigmatismo de maior
magnitude, ndo encontramos diferenca estatistica entre os
grupos T, TS, TI e N encontraram médias de ACI de 1,17 D
ap6s 6 semanas e de 1,04 D apds 1 ano com incisdes horizon-
tais de 3,5 mm, sendo temporais em olho direito e nasais em
olho esquerdo. A média de ACI'” com 6 semanas de pés-
operatério foi de 0,74 D em incisdes temporais e de 1,65 em
incisdes nasais, esta tendéncia persistiu apds 12 meses de
cirurgia com médias de 0,71 nas incisdes temporais e 1,41 nas
nasais. As diferencas em relagdo a posi¢do da incisdo foram
estatisticamente significativas.

Usando incisdes de 3,2 mm ndo encontraram diferengas
estatisticas no ACI em incisdes temporal superior e nasal
superior com até 1 ano de pds-operatério'?.

Alguns autores ndo encontraram diferencas estatistica-
mente significativas no ACI por incisdes temporais de 3,2 mm
em cornea clara, com 5, 30 e 90 dias de p6s-operatério!®.
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As incisdes nasais tendem a gerar maior astigmatismo,
pois se encontram mais préximas do eixo visual que as tempo-
rais'!V, apesar de nosso grupo nasal ter gerado um ACI maior,
assim como outros'? ndo conseguimos diferenca estatistica
entre as diferentes posi¢des da incisdo, muito provavelmente
pelo nimero pequeno da amostra nos grupos.

Seria de se esperar que a média de reducdo ceratométrica
(0,17 D) fosse igual a média do ACI (0,94 D) ja que, teoricamen-
te, a incisdo foi posicionada a fim de induzi-lo exatamente nos
eixos mais curvos. Se por exemplo tivéssemos um astigmatis-
mo de -1,00 D contra a regra (90°) e ao posicionarmos uma
incisdo a 180° graus fossemos capaz de induzir um astigmatis-
mo (ACI) de -1,00 D a favor da regra, exatamente a 180°, o
astigmatismo final seria zero. No entanto se no mesmo exem-
plo, aincisdo fosse colocada 10° distante do eixo 180° (a 170°)
restaria um astigmatismo de -0,35 D, porém no eixo 130°, se
distanciarmos agora 20° do eixo 180° (160°) o astigmatismo
residual seria de -0,68 D a 125° e assim por diante. Da mesma
forma supondo uma cérnea com astigmatismo de -1,06 D (mé-
dia do astigmatismo pré-operatdrio encontrado) se fossemos
capaz de com a incisdo gerar um ACI de -0,94 D (média do ACI
encontrado) exatamente no meridiano que desejassemos, te-
riamos um astigmatismo pés-operatério residual de -0,12 D
(1,06 D - 0,94 D). No entanto nossa média de astigmatismo
pos-operatdrio final foi de -0,89 D. Continuando com o exem-
plo acima, se posicionarmos agora, a incisdo 26° distante do
meridiano desejado, teremos um astigmatismo residual de
0,88, isto €, muito préximo da média do astigmatismo poés-
operatdrio que obtivemos. Poderiamos dizer entdo, baseados
nas andlises vetoriais, que a incisdo gerou um ACI em média
26° a 27° distante do meridiano que desejavamos.

Na realizacdo das incisdes néo fizemos marcagdes corneais
e isto é um fator de erro, temos que considerar ainda que a
incisdo de 3,00 mm ocupa aproximadamente 30° de arco. Outro
fator que pode ainda contribuir para o erro € o estresse cirirgico
que pode sofrer uma das extremidades da incisdo, principalmen-
te nas incisdes nasais quando na tentativa de evitar o nariz, o
cirurgido tende a tracionar o olho para cima?. Acreditamos que
se posiciondssemos melhor a incisdo, usando marcadores, e
evitdssemos o estresse cirirgico na incisdo conseguiriamos
resultados significativos na reducdo astigmadtica, pois estaria-
mos assim, aproveitando o beneficio maximo do ACL.

A mudanga de posicionamento do cirurgido de acordo com
a localizacdo da incisdo se constitui em uma desvantagem na
técnica.

CONCLUSAO

1) A facoemulsificacdo, através de incisdo em cérnea clara
no meridiano mais curvo reduz o astigmatismo ceratométrico
pré-existente.

2) Para a amostra estudada o ACI foide 1,06 D +0,66 em N,
0,87D+0,20emT,0,95D +0,55emTSe 0,61 D+0,25em TI.
N3ao houve diferenga estatistica entre eles.
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ABSTRACT

Purpose: To evaluate the effect of phacoemulsification throu-
gh clear cornea incision in the steepest meridian (ISM), on the
magnitude of preoperative keratometric astigmatism. To map
the magnitude of surgically induced astigmatism (SIA) by
clear cornea incision in the positions: nasal (N), temporal (T),
superior temporal (ST) and inferior temporal (IT). Methods: A
prospective keratometric study was performed in 48 eyes of 48
patients, submitted to phacoemulsification by incision in the
steepest meridian. Keratometric measures were taken preope-
ratively and one month after surgery. Surgically induced
astigmatism was determined by the rectangular coordinate by
the modified ten-step method. Results: There were 21 right
eyes and 27 left eyes submitted to surgery, 16 eyes being N, 4
eyes T, 22 eyes TS, and 6 eyes TI. The average preoperative
and postoperative cylindrical ametropias were, respectively,
1.06 £0.65 D and 0.89 £ 0.80 D. We found a statistical differen-
ce regarding decrease in the preoperative keratometric astig-
matism (p=0.016). The total average of the surgically induced
astigmatism was 0.94 = 0.56 D. In relation to the groups,
surgically induced astigmatism was 1.06 £ 0.66 Din N, 0.87 +
0.20DinT,0.95£0.55Din TS and 0.61 = 0.25 D in TI. There
was no statistical difference in the surgically induced astigma-
tism between these groups (p=0.426). Conclusion: The techni-
que was shown to be effective in decreasing the preoperative
keratometric astigmatism. The surgically induced astigmatism
was 1.06+0.66DinN, 0.95+0.55DinTS,0.61 +0.25Din T and
0.87£0.20Din TIL.

Keywords: Phacoemulsification; Astigmatism; Corneal topo-
graphy; Cornea/surgery; Keratoconus; Preoperative care;
Postoperative complications
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