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RESUMO

Introdugdo: A catarata é responsavel por 50% da cegueira no mundo, com
um numero estimado de 15 milhdes de casos que necessitariam cirurgia.
Diferentes técnicas para a extragao extra-capsular da catarata com implante
delente intra-ocular foram propostas. Objetivo: Comparar as técnicas para
extracao extra-capsular de catarata com implante de lente intra-ocular utili-
zando incisdo limbar e incisdo escleral tunelizada. Métodos: Foramavalia-
dos, prospectivamente, 59 olhos de 54 pacientes com acompanhamento pos-
operatdrio de 6 meses. Aleatoriamente, os pacientes foram divididos em dois
grupos. No Grupo I (n=30),atécnicarealizada foi a de extragio extra-capsular
com implante de lente intra-ocular com incisao limbar e no Grupo II (n=29),
com incisdo tunelizada. Foram avaliadas as medidas da acuidade visual
corrigida, inflamagdo intra-ocular (células e “flare”), tempo de cirurgia,
microscopia especular, astigmatismo ceratométrico induzido e paquimetria.
Resultados: O tempo de cirurgia, a perda de células endoteliais e o
astigmatismo ceratométrico induzido foram estatisticamente maiores no
Grupo I que no Grupo II. Nao houve diferenga estatisticamente significante
entre os grupos I e Il quanto a acuidade visual, a quantidade de células na
camara anterior, a quantidade de “flare” na camara anterior e paquimetria.
Conclusio: A técnicaparaextragdo extra-capsular de catarata com incis@o
tunelizada apresentou vantagens quanto ao tempo de cirurgia, perda de
células endoteliais e astigmatismo induzido em relagdo a técnica com
incisdo limbar. Os passos utilizados nessa técnica visam facilitar a extragdo
dacatarata, além de treinar o cirurgido para uma transi¢do mais segura para
facoemulsificagdo, sem aumentar o custo da cirurgia.

Descritores: Extracdo de catarata; Facoemulsificacdo; Implante de lente intra-ocular;
Técnicas de sutura

INTRODUCAO

A prevaléncia de opacidade do cristalino foi estudada no Framingham
Eye Study, demonstrando que a catarata senil esteve presente em 42% dos
pacientes entre 52 e 64 anos, onde apenas 5% apresentaram baixa de visdo
(pior que 20/30). Entre a idade de 75 e 85 anos, quase toda a populagdo
estudada apresentou algum grau de opacidade, e aproximadamente 50%
tinham algum comprometimento visual. A catarata é responsavel por 50%
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da cegueira no mundo, com um numero estimado de 15 milhdes
de casos que necessitariam cirurgia®.

Atualmente ndo existe tratamento eficiente para prevenir a
formagdo e o progresso da catarata em um olho adulto sauda-
vel. Os principais fatores de risco sdo: drogas, radiacao ultra-
violeta, diabetes mellitus, tabagismo, alcoolismo, diarréia se-
vera ¢ baixa de antioxidantes (excesso de substancias oxida-
tivas®.

Diferentes técnicas para a extragdo extra-capsular da cata-
rata com implante de lente intra-ocular foram propostas em
relagdo a diferentes pardmetros, tais como: incisdes (cornea-
na, limbar, escleral, com ou sem tunelizagdo); tipos de fios
(nailon, poliéster, polipropileno, seda,...); tamanho da incisdo;
localizag@o da incisdo (temporal, superior); tipos de suturas
(radial, horizontal, em X, continua,...); capsulotomia (linear
continua, tipo abridor de lata); retirada do nticleo (com ou sem
fragmentacdo). A combinagdo destes parametros gera um nii-
mero muito grande de possibilidades cirrgicas que possibili-
ta uma escolha mais precisa para cada paciente, levando em
consideragdo outros fatores como astigmatismo prévio, pato-
logias oculares, cirurgias prévias e idade do paciente®.

A técnica de facoemulsificag@o proporciona a reabilitagdo
visual mais precoce, utilizando menor incis@o, diminuindo o
astigmatismo pos-operatorio®.

OBJETIVO

Comparar as técnicas para extragdo extra-capsular planeja-
da de catarata com implante de lente intra-ocular utilizando
incisdo limbar e incisdo escleral tunelizada.

METODOS

Estudo prospectivo realizado em 59 olhos de 54 pacientes,
sendo 32 homens e 27 mulheres com idades entre 29 e 78 anos
(médiade 61 anos), com acompanhamento pds-operatorio de 6
meses. Todas as cirurgias foram realizadas pelo autor (LLF).
Aleatoriamente (por sorteio), os pacientes foram divididos em
dois grupos apos a anestesia local. No Grupo I (n=30), a
técnica realizada foi a de extracdo extra-capsular com implante
de lente intra-ocular com incisao limbar e no Grupo I (n=29)
foirealizada a técnica de extracdo extra-capsular com implante
de lente intra-ocular com incisao escleral tunelizada.

Os pacientes foram selecionados do ambulatério de Cata-
rata do nosso servico e todos apresentavam o diagnostico de
catarata com indicacdo cirurgica pela baixa de visdo suficiente
para interferir na rotina didria (trabalho, lazer, afazeres domés-
ticos, etc.) do paciente.

As cirurgias foram realizadas no periodo de fevereiro a
junho de 1995.

Os critérios de inclusdo foram: presenca de qualquer catara-
ta com indicagdo cirargica (restante do exame ocular normal);
consentimento verbal dos pacientes apos esclarecimento ade-
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quado; possibilidade de retorno aos exames por pelo menos 6
meses; possibilidade de anestesia local.

Os critérios de exclusdo foram: presenca de patologias
oculares que impedissem a visdo da cdmara anterior, glaucoma
e uveite; presenca de diabetes (glicemia de jejum superior a
110mg/dL); falta de condigdes clinicas do paciente conforme
orientagdo do anestesista; falta de cooperagdo do paciente.

A avaliagdo do pré-operatorio para cada paciente consta-
va de avaliagdo pré-anestésica (avaliagdo clinica realizada
pelo médico, eletrocardiograma, radiografia de térax, sddio,
potassio, uréia, creatinina, hemograma e glicemia de jejum),
exame ocular completo (acuidade visual, biomicroscopia,
tonometria e oftalmoscopia indireta), ceratometria, biometria,
topografia corneana, microscopia especular, paquimetria,
PAM (Potential Acuity Meter).

As técnicas utilizadas foram:

1) Extragd@o Extra-capsular Planejada com Incisdo Limbar

Paciente em decubito dorsal sob anestesia local (peribul-
bar com xilocaina a 2% - 5,0 ml, marcaina a 0,75% - 5,0 ml ¢
hyalozima - 400U em 1,0 ml); lodopovidine 5% colirio - 1 gota
no olho a ser operado; assepsia local com iodopovidine; colo-
cacdo de blefarostato; fixagdo do musculo reto superior com
pinga de reto superior e fio de seda 4-0; retalho conjuntival
com base fornice de aproximadamente 150 graus superiormen-
te; hemostasia dos vasos limbicos e perilimbicos; sulco prévio
de 12 mm com aproximadamente metade da profundidade da
espessura escleral, localizado no limite posterior do limbo
cirurgico realizado com lamina de bisturi numero 15 e inclina-
¢do de 90 graus em relacdo a esclera; abertura da camara
anterior as 12 horas, com aproximadamente 1,5 mm de compri-
mento, paralela ao plano da iris, com lamina de bisturi nimero
11; introdugdo de viscoelastico (Metilcelulose a 2%® - Oph-
thalmos) e capsulotomia anterior do tipo “abridor de lata” com
aproximadamente 7 mm realizada com uma agulha 13,5 x4 com
a extremidade angulada; ampliag¢do da incis@o para a esquerda
e para direita de acordo com o didmetro estimado da catarata a
ser removida, utilizando-se tesouras de Barraquer mantendo
suas laminas paralelas ao plano da iris, com intuito de obter
incisdo biselada; extragdo do nucleo e parte do material corti-
cal por depressao perilimbar superior e tracionando-se o reto
superior; aspiragdo de cortex cristaliniano através de uma
canula de dupla via do tipo Simcoe; introdugdo de viscoelas-
tico na camara anterior ¢ implante de lente intra-ocular de
camara posterior do tipo Sinskey, trés pecas, 7,0 mm de didme-
tro, 14,0 mm de comprimento total (al¢a a alga); sutura da
incisdo com nailon monofilamentado 10-0 em 7 pontos radiais
e separados; aspiracao do viscoelastico e introdug¢do de mios-
tatico (Miostat® - Alcon); injecdo subconjuntival de Garami-
cina® (Schering-Plough) e Dexametasona® (Prodome) - 1,0 ml
na regido superior; curativo oclusivo.

2) Extracdo Extra-capsular Planejada com Retalho Escleral
e Valvula Corneana

Paciente em decubito dorsal sob anestesia local (peribul-
bar com xilocaina a 2% - 5,0 ml, marcaina a 0,75% - 5,0 ml e
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hyalozima - 400U em 1,0 ml); Iodopovidine 5% colirio - 1 gota
no olho a ser operado; assepsia local com iodopovidine; colo-
cacgdo de blefarostato; fixagdo do musculo reto superior com
pinga de reto superior e fio seda 4-0; retalho conjuntival com
base fornice, de aproximadamente 150 graus, superiormente;
hemostasia dos vasos limbicos e perilimbicos; paracentese
corneanaa 1 mm do limbo as 9 horas com aproximadamente 1,5
mm de extensdo com a lamina de bisturi nimero 11; introdugao
de viscoelastico (Metilcelulose a 2%® - Ophthalmos) e capsu-
lotomia linear continua (capsulorrexe) através da paracentese
com agulha 13,5 x4 mm com a extremidade angulada; hidrodis-
sec¢do realizada com a agulha 13,5 x 4 mm, com ponta romba,
através da paracentese; hidrodelineacdo realizada com a agu-
lha 13,5 x 4 mm, com ponta romba, através da paracentese;
incisdes relaxantes em ntimero de cinco, das 3 as 9 horas
incluindo as 12 horas, na capsula anterior com a mesma agulha
utilizada para capsulotomia, quando o nicleo fosse maior que
a capsulorrexe; sulco prévio escleral, com metade da profundi-
dade da espessura, de aproximadamente 10 mm de extenséo e
dependendo do tamanho do nucleo do cristalino, a 3 mm do
limbo cirargico, com forma de V, base fornice, com ldmina de
bisturi nimero 15; delaminagao escleral e formagao de retalho
de base limbica, indo do sulco escleral em diregdo a cornea,
entrando 1,0 mm no estroma corneano, com aproximadamente
metade da espessura corneana; incisdo na cdmara anterior as
12 horas com a ldmina de bisturi nimero 11; abertura da camara
anterior com a lamina de bisturi nimero 11 para a direita e para
a esquerda, paralelamente ao limbo, para formar a valvula
corneana; extracdo do nticleo e parte do material cortical de-
primindo-se a regido perilimbar superior e tracionando-se o
reto superior; aspiragdo de cortex cristaliniano através de ca-
nula de dupla via do tipo Simcoe; introdugdo de viscoelastico
(Metilcelulose a 2%® - Ophthalmos) na cdmara anterior € im-
plante de lente intra-ocular de camara posterior do tipo
Sinskey, trés pecas, 7,0 mm de didmetro, 14,0 mm de compri-
mento total (alga a al¢a); aspirag@o de viscoelastico e introdu-
¢do de miostatico (Miostat® - Alcon); sutura da incisdo utili-
zando-se nailon monofilamentado 10-0, com trés suturas ra-
diais (uma no apice do retalho escleral e as outras duas na
distancia intermediaria entre o apice e o fim da incisdo respec-
tivamente na por¢do nasal e temporal); inje¢do subconjuntival
de Garamicina® (Schering-Plough) e Dexametasona® (Prodo-
me) - 1,0 ml na regido superior; curativo oclusivo.

O tempo de cirurgia nas duas técnicas foi marcado através
de gravacdo em video desde a abertura conjuntival até a
inje¢do subconjuntival.

Os pacientes foram examinados 1, 10, 20, 30, 60, 90, 180 dias
apos a cirurgia, sendo realizados exame oftalmoldgico,
paquimetria e topografia corneana em todas as consultas,
além de microscopia especular no 90°. dia de pos-operatorio.
Nenhuma sutura foi retirada nos primeiros 6 meses de pos-
operatorio. O tratamento pos-operatorio foi feito com colirio
de dexametasona, sulfato de neomicina e sulfato de polimixina
B (Maxitrol® - Alcon) pelo periodo de 4 semanas, iniciando-se

com a freqiiéncia de 4 em 4 horas, com redugéo gradual até a
retirada.

Os parametros avaliados neste trabalho foram a medida da
acuidade visual sem corregdo, avaliacdo da inflamagao intra-
ocular (células e “flare™), tempo de cirurgia, microscopia espe-
cular, astigmatismo ceratométrico induzido e paquimetria.

O astigmatismo induzido pés-operatorio foi submetido a
analise vetorial.

A avaliacdo da inflamacao intra-ocular foi realizada pela
graduacdo de Kimura, a saber: graduagao de células na cimara
anterior (0 =nenhuma; 1+=5-10 células por campo; 2+=10-20
células por campo; 3+ = 20-50 células por campo; 4+ = mais
que 50 células por campo) e graduacdo de “flare” na camara
anterior (0 =nenhuma; 1+ =dificilmente detectado; 2+=mode-
rado, porém com detalhes da iris e cristalino nitidos; 3+ =
moderadamente intenso, detalhes ndo sdo mais nitidos; 4+ =
intenso, ou seja, humor aquoso fixo, coagulado e com fibrina).

METODO ESTATISTICO

Dada a natureza das variaveis envolvidas no presente
estudo, preferimos utilizar métodos ndo paramétricos. Para
todas as varidveis, quando comparamos a sua evolugdo ao
longo do tempo dentro de um mesmo grupo, usamos o teste da
Analise de Variancia de Friedman para amostras relacionadas,
complementadas quando necessario pelo teste de compara-
¢oes multiplas. Quando a comparagdo era feita entre os gru-
pos para cada tempo e para cada variavel, utilizamos o teste
para duas amostras independentes de Mann-Whitney.

Em todos os casos, o nivel de rejeigdo para a hipotese de
nulidade foi sempre igual ou menor que 0,05% (5%). Quando a
estatistica calculada apresentou valor significante, usamos
um asterisco para caracteriza-la. Caso contrario usamos N.S.
(ndo significante). As médias foram calculadas apenas a titulo
de informacdo. Néo se calculou desvios padrdes, pois se
usando testes ndo paramétricos estamos pressupondo que as
variaveis nao se distribuem normalmente.

RESULTADOS

A tabela 1 mostra a comparacdo da evolucdo da medida da
acuidade visual sem corre¢do entre o grupo I e o grupo II.
Inicialmente, verifica-se que no periodo pré-operatdrio, os
grupos I e II apresentaram valor estatistico ndo significante,
podendo ser considerados homogéneos quanto a acuidade
visual. E facil observar que a acuidade visual nio foi estatisti-
camente diferente quando se comparam os grupos I e II nas
varias etapas do periodo pds-operatorio.

A tabela 2 mostra a comparacdo da evolucdo da medida da
quantidade de cé¢lulas entre o grupo I e o grupo II. Verifica-
mos, portanto que em nenhuma etapa houve diferenca
significante entre os grupos I e Il em relagdo a quantidade de
células na cAmara anterior.

A tabela 3 mostra a comparagdo da evolugdo da medida do
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Tabela 1. Comparacédo entre as médias da acuidade visual sem corregdo nos 30 pacientes do Grupo | (incisdo limbar) e nos 29
pacientes do Grupo Il (incisdo escleral tunelizada) nas varias etapas pOs-operatérias da extragdo extra-capsular da catarata

Acuidade Visual

calc calc

calc

Pacientes Pré 10 20 30 60 90 180
| I | Il | I Il | Il | I | Il
Médias 0,17 0,13 0,40 0,40 0,49 0,53 0,59 0,65 0,69 0,73 0,83 0,78 0,87 0,84
Teste de Mann-Whitney
ch’lico = 1’96
Acuidade Visual (Il x I)
10 20 30 60 90 180
Z_ =055N.S. z =055NS. Z_ =131N.S. Zz_=081N.S. Z_ =0,64N.S. Z_ . =0,10N.S.

calc calc calc

Tabela 2. Comparagado entre as médias da quantidade de células, em cruzes (0 a 4), nos 30 pacientes do Grupo | (incisdo limbar) e nos
29 pacientes do Grupo Il (incisdo escleral tunelizada) nas diversas etapas po6s-operatorias da extracdo extra-capsular da catarata
Células (0 a 4+)
Pacientes 1° dia 10e dia 202 dia 302 dia
| 1l | 1l | 1l | 1
Médias 2,07 2,04 1,11 1,14 0,36 0,32 0,00 0,04
Teste de Mann-Whitney
critico = 1'96
Células (Il x I)
1odia 10°dia 202 dia 30°dia
anlculado: 0’20 NS anlculado = 0’30 NS anlculado = 0’06 NS anlculado = 0’22 NS

“flare” entre o grupo I e o grupo II. Verificamos, portanto que
em nenhuma etapa houve diferenga significante entre os gru-
posIell emrelacdo a quantidade de “flare” na cAmara anterior.

A tabela 4 apresenta as médias dos valores individuais e
os testes de Mann-Whitney referentes ao tempo de cirurgia
nos pacientes do grupo I e do grupo II. Verificamos que a
média do tempo de cirurgia no grupo I (20min 16seg) foi
significantemente maior que a média do tempo de cirurgia do
grupo II (17min 50seg).

A tabela 5 apresenta as médias dos valores individuais e os
testes de Mann-Whitney da percentagem de perda de células
endoteliais nos pacientes do grupo I e do grupo II. Verificamos
que a média da percentagem de perda das células endoteliais no
grupo I (18,1) foi significantemente maior do que a média da

percentagem de perda de células endoteliais do grupo I1(14,16).

A tabela 6 mostra a comparagdo da medida do astigmatis-
mo ceratométrico induzido entre o grupo I ¢ o grupo II. E facil
observar que o astigmatismo ceratométrico induzido foi esta-
tisticamente maior no grupo I, quando comparado ao grupo 11,
em todas as etapas do periodo pds-operatorio.

A tabela 7 mostra a comparagdo das médias das medidas
referentes a paquimetria central nos pacientes do grupo I e do
grupo II. Verificou-se que a paquimetria da regido corneana
central ndo mostrou diferenca estatistica entre os grupos I e 11
nas varias etapas do periodo pds-operatorio.

A tabela 8 mostra a comparacao entre o delta (percentagem
comparativa em relagdo ao pré-operatorio) das médias das
medidas referentes a paquimetria central nos pacientes do

Tabela 3. Comparagao entre as médias da quantidade de “flare”, em cruzes (0 a 4), nos 30 pacientes do Grupo | (incisdo limbar) e nos
29 pacientes do Grupo Il (incisdo escleral tunelizada) nas diversas etapas pds-operatérias da extragdo extra-capsular da catarata

“Flare” (0 a 4+)

calculado calculado

Pacientes 1° dia 10¢ dia 20° dia 302 dia
| 1l | | 1l | 1l
Médias 1,75 1,96 1,07 1,00 0,21 0,14 0,00 0,00
Teste de Mann-Whitney
ch’tico = 1’96
“Flare” (Il x 1)
1°dia 10°dia 20°dia 30° dia
Z =1,18 z =0,22 Z =0,49 z =0,00

calculado calculado
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Tabela 4. Comparacdo das médias do tempo cirlrgico em minutos
e segundos nos 30 pacientes do Grupo | (incisdo limbar) e nos 29
pacientes do Grupo Il (incisdo escleral tunelizada)

calculado critico

Tabela 5. Média da percentagem de perda das células endoteliais

nos 30 pacientes do Grupo | (incisdo limbar) e nos 29 pacientes

do Grupo Il (incisdo escleral tunelizada) nas diversas etapas pos-
operatérias da extragdo extra-capsular da catarata

calculado critico

grupo I e do grupo II. Observou-se que o delta da paquimetria
da regido corneana central mostrou diferenca apenas no pri-
meiro dia de pds-operatdrio entre os grupos I e II nas vérias
etapas do periodo pds-operatério. O delta foi calculado por-
que os grupos no pré-operatério da paquimetria da regido

permitiu a comparacao da paquimetria nas diversas etapas do
pos-operatorio.
As complicacdes observadas na técnica de incisdo limbar

Pacientes Tempo cirdrgico foram prolapso de iris (1 caso), edema macular cistoide(1), rup-
: . tura de capsula posterior(1) e glaucoma(1). Emrelagdo a técnica

Médias 20min16s : 17min50s de incisdo tunelizada observou-se hifema (3 casos), ruptura da
> Teit: (()j: Mann-W;nney: o5 capsula posterior com perda vitrea(1), descentragdo da lente

intra-ocular(1), glaucoma(2)e descolamento de Descemet(1).

DISCUSSAO

Neste trabalho, foram comparadas as técnicas para extragao
extra-capsular planejada de catarata com implante de lente intra-

Pacientes Microscopia especular ocular utilizando incisdo limbar e incisdo escleral tunelizada.
I I A comparagdo entre as duas técnicas ndo mostrou diferen-
Médias 18,10 _ 14,16 cas estatisticamente significantes em relagio a acuidade visual
. Iisé?g,*de Mann-W;nney: 164 ndo corrigida nas diversas etapas do pds-operatdrio € mostrou

que houve melhora da acuidade visual nos dois grupos ao
longo do tempo. Isto permite verificar que ndo houve uma
recuperagdo visual mais precoce em nenhum dos grupos neste
trabalho, apesar da evolugdo distinta do astigmatismo induzido
durante o periodo pds-operatério (Tabela 6)“.

A comparagdo entre as duas técnicas nao mostrou diferen-
cas em relagdo a inflamagdo intra-ocular (células e “flare”)
durante o seguimento, havendo melhora da inflamacio nos
dois grupos ao longo do tempo. N&o ha relatos na literatura

corneana central ndo eram homogéneos ¢ o calculo do delta relacionados a esta comparagio.

Tabela 6. Comparacédo entre as médias do astigmatismo induzido nos 30 pacientes do Grupo | (incisdo limbar) e nos 29 pacientes do
Grupo |l (incisdo escleral tunelizada) nas diversas etapas pds-operatdrias da extragdo extra-capsular da catarata

Astigmatismo induzido

Pacientes 10 20 30 60 90 180
| 1l | 1l | 1 | 1 | 1 | 1l
Médias 4,01 2,28 2,96 1,39 2,38 0,65 1,45 0,01 0,92 -0,39 0,56 -0,42
Teste de Mann-Whitney
Astigmatismo induzido
10 20 30 60 90 180
U, = 134,00 U, =172,00 u,,, = 146,00 U, = 148,50 U, = 143,00 u,, = 170,50
Z_ = 3,45 zZ = 2,71 Z_ = 3,22 Z_ = 3,17 Z_ = 3,28 Z_ = 274

crit crit — crit crit crit crit

Tabela 7. Comparacgdo entre as médias das medidas da paquimetria da regido corneana central nos 30 pacientes do Grupo | (incisdo
limbar) e nos 29 pacientes do Grupo Il (incisdo escleral tunelizada) nas diversas etapas pos-operatorias da extragdo extra-capsular da
catarata (médias, valores da estatistica calculado e critico e comparagdes multiplas)

Paquimetria Central

Pacientes Pré 1° dia 10° dia 200 dia 300 dia 60° dia
| 1l | 1l | 1l | 1l | 1l | 1
Médias 552 531 614 613 583 575 580 556 567 544 544 538
Teste de Mann-Whitney
Paquimetria Central
Pré 1° dia 100 dia 20° dia 300 dia 60° dia
U ieco 308,0 432,5 408,5 370,5 353,5 423,0
2,265 0,469 0,815 1,363 1,868 0,606

critico
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Tabela 8. Comparagéo entre o delta das médias das medidas da paquimetria da regido corneana central nos 30 pacientes do Grupo |
(incisdo limbar) e nos 29 pacientes do Grupo Il (incisdo escleral tunelizada) nas diversas etapas po6s-operatorias da extragdo extra-
capsular da catarata (médias, valores da estatistica calculado e critico e compara¢g6es multiplas)
Pacientes Paquimetria Central (Percentagem)
1o dia 10° dia 202 dia 302 dia 602 dia
| 1l | 1] | 1l | 1l | 1]
Médias -11,37 -15,41 -5,71 -8,34 -4,97 -4,90 -2,72 -2,54 1,27 -1,37
Teste de Mann-Whitney
Paquimetria Central
1 dia 10° dia 202 dia 302 dia 602 dia
U cuiado 309,5 373,5 440,5 461,5 398,0
it 2,243 1,32 0,353 0,05 0,967

Houve diferenga significante estatisticamente em relagéo
ao tempo cirurgico. A técnica com incisdo tunelizada foi feita
em um tempo menor (2min26s, em média) que a técnica com
incis@o limbar provavelmente devido ao numero de suturas. O
tempo cirurgico de construcdo do tinel escleral e entrada na
camara anterior ¢ maior que o tempo cirurgico de entrada na
camara anterior e abertura com a tesoura de cornea na incisao
limbar. Os outros tempos cirurgicos foram semelhantes. A
sutura na incisdo tunelizada pode ser feita somente com trés
pontos radiais porque sdo basicamente pontos de aproxima-
¢do (mais que coaptagdo) uma vez que o teto e assoalho do
tanel auxiliam no fechamento da cdmara anterior. Na incisao
limbar, a fun¢do do ponto ¢ de coaptacdo, ndo somente aproxi-
macao para fechar a incisao (o protocolo deste trabalho previu
sete suturas radiais). Provavelmente a diferenca de tempo de
sutura € que definiu um menor tempo cirurgico para a técnica
de incisao tunelizada.

Outra diferenca encontrada foi em relagdo a microscopia
especular. Na técnica de incisdo tunelizada, a perda de células
endoteliais foi menor, sendo significante estatisticamente
quando comparada com a técnica de incis@o limbar. Existe
provavelmente mais de um fator envolvido (manutencdo da
cadmara anterior, menor tempo de olho aberto, sutura nio
limbar, tempo cirirgico menor) visto que muitos passos cirur-
gicos sdo diferentes e a perda endotelial ¢ resultado do con-
junto dos fatores.

O astigmatismo induzido ceratométrico mostrou diferenga
estatistica entre os dois grupos nos diversos dias de acompa-
nhamento pos-operatorio. Nos dois grupos houve redugio
significativa do astigmatismo induzido ao longo do seguimen-
to, mostrando tendéncia de desenvolvimento de astigmatismo
contra-a-regra no grupo de pacientes operados pela técnica
de incisdo escleral tunelizada.

O astigmatismo induzido pela cirurgia de catarata pode diferir
também de acordo com o tipo de fio empregado, tipo de sutura e
arquitetura de incisdo utilizada. Os fios absorviveis usados no
passado diferem dos ndo-absorviveis quanto a evolugdo e tipo
de astigmatismo. Dentre os ndo-absorviveis, os mais utilizados
sdo os de nailon e de poliéster. Mello et al.®”observaram que
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pacientes submetidos a cirurgia de catarata com fio de nailon
apresentaram um decréscimo do astigmatismo induzido maior
do que aqueles com fio de poliéster, no periodo entre 90 ¢ 180
dias. O tipo de sutura também interfere no astigmatismo indu-
zido. Ghiaroni'” demonstrou que pacientes submetidos a su-
tura da incisdo com trés pontos interrompidos ¢ dois pontos
em “X” de cada lado apresentaram astigmatismo induzido
menor do que aqueles suturados com cinco pontos em “X”.

A paquimetria da regido corneana central mostrou diminui-
¢d0 ao longo do tempo nos dois grupos ¢ mostrou diferenga
estatistica apenas no primeiro dia pds-operatorio. Apesar de
ndo haver homogeneidade nos grupos I e II no periodo pré,
nota-se que a partir do décimo dia e em todos os periodos
estudados, o comportamento dos grupos passou a ser homo-
géneo sem diferencga estatistica.

Em resumo, comparando-se os diversos pardmetros estu-
dados entre as duas técnicas cirurgicas, a diferenga estatisti-
camente significante apareceu em relacdo ao tempo de cirur-
gia, percentagem de perda de células endoteliais e astigma-
tismo ceratométrico induzido.

Apesar das diferengas serem pequenas, a percentagem de
perda de células endoteliais ¢ importante uma vez que uma das
principais complicagdes pds-operatdrias na cirurgia da catara-
ta ¢ a descompensagdo corneana.

O astigmatismo ceratométrico induzido foi menor no grupo I1
nas diversas etapas do pos-operatorio, mas também se eviden-
ciou uma tendéncia de inversdo do astigmatismo neste grupo.
Para se evitar que o astigmatismo venha a se tornar “contra a
regra”, dois pontos podem ser considerados. Primeiro, tentar
colocar a incisdo no eixo mais curvo para diminuir esta tendéncia;
e segundo, suturar com tensdo para induzir um astigmatismo
ceratométrico maior no pds-operatorio imediato!!'-19

Incisdes feitas mais anteriormente acarretam mais astigma-
tismo pos-operatorio que aquelas feitas mais posteriormen-
te,1Y 0 que explica a evolugdo observada no grupo II (incisdao
escleral tunelizada) deste estudo. Varios autores tém demons-
trado o comportamento do astigmatismo induzido em longo
prazo em pacientes submetidos a cirurgia de catarata, haven-
do um aumento do astigmatismo a favor da regra quando a
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sutura esta localizada no meridiano mais curvo, porém com
uma tendéncia ao aplanamento deste meridiano com o tempo.
Estes estudos demonstram que o astigmatismo corneano
pode alterar até 3 ou 4 anos ap0s a cirurgia'>'¥. Esta evolugdo
em direcdo ao astigmatismo contra-a-regra ndo foi afetada pela
manutengdo das suturas(?.

O numero de complicagdes nesse estudo foi pequeno,
porém énfase deve ser dada ao hifema na técnica de incisdo
tunelizada. Esta ocorreu em um percentual maior devido pro-
vavelmente a ruptura de vasos esclerais durante a realizagdo
do tanel esclero-corneano!'?.

Os passos de facoemulsificagdo utilizados nessa técnica
visam facilitar a extracdo da catarata, além de treinar o cirur-
gido para uma transi¢cdo mais segura para o inicio nesta técnica
mais moderna.

A paracentese realizada no inicio da cirurgia ¢ feita com a
méo dominante do cirurgido o que pode levar a alguma dificul-
dade quando um cirurgido destro operar um olho esquerdo ou
quando um cirurgido sinistro operar um olho direito, visto que
a paracentese ¢ realizada no lado nasal. Este problema é resol-
vido tracionando-se a conjuntiva temporal ¢ expondo-se a
porcdo nasal o que permitira a realizacdo da paracentese,
capsulorrexe, hidrodissec¢@o, hidrodelineagdo, incisdes
relaxantes quando necessario e aspiragcdo do cortex.

O retalho escleral ¢ realizado apds a paracentese porque,
ap6s a hidrodissec¢do e hidrodelineacdo, ¢ possivel ter-se
uma idéia do tamanho do nucleo, o que permitira realizar uma
incisdo adequada para extragdo do cristalino opacificado.

A entrada da cdmara anterior ¢ realizada 1,0 mm apoés a
passagem do limbo cirurgico dentro do tuinel esclero-
corneano, para que possa ser mantida a camara fechada du-
rante a cirurgia.

Pela existéncia da incisdo tunelizada, ndo se faz necessaria a
colocacdo de pontos prévios, pois a camara mantém-se quando
existe uma valvula funcionante. E também pela existéncia da
valvula corneana, esta técnica permite a colocagdo de apenas
trés suturas para o fechamento de incisdes de até 12 mm, poden-
do acarretar, entretanto, um astigmatismo contra-a-regra a lon-
go prazo. Figueiredo!> propde técnica semelhante para extra-
¢do extra-capsular planejada da catarata com incisdo escleral
tunelizada ampla selada por cola organica demonstrando neu-
tralidade astigmatica no pos-operatorio inicial.

Outro aspecto importante considerado nessa técnica foi a
realizagdo de uma cirurgia utilizando-se os mesmos materiais
da técnica com incisdo limbar sem a necessidade de se utilizar
a tesoura de cornea. Isto é importante porque o cirurgido pode
treinar passos da técnica de facoemulsificagdo sem aumentar
o custo da cirurgia o que permitira uma transi¢do segura ¢ a
baixo custo para o aprendizado desta ultima.

E sabido que a melhora da técnica cirargica na cirurgia de
catarata acompanha o uso de materiais ciriirgicos especiais
com o aumento do custo da cirurgia de catarata, mas ¢ possi-
vel minimizar este gasto utilizando-se os recursos propostos.

Para realizar-se a cirurgia de facoemulsificagdo, normal-

mente sdo necessarias langas para a construcdo ¢ ampliagdo
da incis@o como também uma langa para a paracentese. Se o
cirurgido quiser utilizar estas lancas, ele aumentara o custo,
mas em compensacao tera um treino que o aproximara mais da
técnica de facoemulsificacdo.

Esta cirurgia, que ¢ chamada de “cirurgia de transi¢do”
assume uma importancia grande no aprendizado da técnica de
facoemulsificag@o porque a curva de aprendizado desta Giltima
pode ser demorada e também acompanhada de algumas compli-
cacdes. O cirurgido que se propde a aprender a técnica de
facoemulsificagdo ja dominando alguns passos como paracen-
tese, hidrodisseccdo, hidrodelineagao, capsulorrexe além de ter
no¢des de constru¢do de um tinel esclero-corneano tera uma
facilidade maior e uma curva de aprendizado mais rapida, prova-
velmente com um niimero menor de complicagdes.

CONCLUSOES

1. Nao houve diferenga estatistica entre a melhora da
acuidade visual ndo corrigida entre os pacientes operados
de catarata com a técnica de incisdo limbar e tunelizada nos
diferentes periodos pos-operatorios estudados.

2. Nao houve diferenca estatistica entre a quantidade de cé-
lulas e “flare” na cdmara anterior entre os pacientes ope-
rados de catarata com a técnica de incisdo limbar e tune-
lizada nos diferentes periodos poés-operatorios estudados.

3. Otempo de cirurgia com incisdo limbar foi estatisticamente
maior do que com a técnica de incisdo tunelizada.

4. A contagem endotelial aos noventa dias revelou uma mai-
or perda de células no grupo de incisdo limbar.

5. Houve um astigmatismo ceratométrico induzido maior no
grupo operado com a incisao limbar em todos os periodos
pbs-operatorios, notando-se uma tendéncia a indugdo de
astigmatismo contra-a-regra no grupo de incisdo tunelizada.
Porém este tipo de astigmatismo contra-a-regra tende a au-
mentar com um seguimento maior no pos-operatorio.

6. Embora os grupos nao fossem homogéneos quanto as
medidas obtidas pela paquimetria no periodo pos-operato-
rio, ndo se detectaram diferencas estatisticas nos demais
periodos.

ABSTRACT

Purpose: Cataract is the main cause of blindness throughout
the world, affecting more than 15 million people worldwide.
There are different techniques for extracapsular cataract
extraction (ECCE) with posterior chamber intraocular lens
implantation. This study aims to compare limbal incision and
scleral tunnel incision in planned ECCE. Methods: Fifty-four
consecutive patients (59 eyes) with follow-up of 6 months
were studied prospectively. ECCE with limbal incision was
performed in 30 patients (Group I), and with scleral tunnel
incision in 29 patients (Group II). Corrected visual acuity,
intraocular inflammation (cells and flare), surgical time,
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