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RESUMO

Objetivos: Avaliar o efeito dafacoemul sificagdo comincisao 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) etemporal inferior (T1). M é&odos: Foi realizado
estudo ceratométrico prospectivo em 48 olhos de 48 pacientes, subme-
tidos a facoemulsificacdo com incisdo do meridiano mais curvo. As
medidas ceratométricas foram realizadas no pré-operatério e um més
apobsarealizacdo dacirurgia. O astigmatismo cirurgicamenteinduzidofoi
determinado pelo método das coordenadas retangulares em 10 passos,
modificado. Resultados. Foram operados 21 olhos direitos e 27 olhos
esguerdose, deacordo com aposi ¢cdo dasincisdesem corneaclara, foram
divididosem: 16 olhosN, 4 0lhos T, 22 0olhos TS, 6 olhos T1. A médiada
ametropiacilindricapré-operatériafoi del,06D + 0,65 eapds-operatdria
de 0,89D + 0,80. Houve diminui¢éo estatisticamente significativa no
astigmatismocorneal preexistente(p=0,016). A médiatotal deastigmatismo
cirurgicamente induzido foi de 0,94D + 0,56. Em relacéo aos grupos o
astigmatismo cirurgicamenteinduzidofoi de1,06D + 0,66 emN, 0,87D +
0,20emT,0,95D +0,55emTSe0,61D +0,25em Tl. N&o houvediferenca
estatistica com relacdo ao astigmatismo cirurgicamente induzido nos
gruposN, T, TSeTI (p=0,426). Conclusao: A técnicasemostrou efetiva
na reducdo do astigmatismo ceratomeétrico pré-operatério. A média do
astigmatismo cirurgicamenteinduzidofoi de1,06D + 0,66 emN, 0,95D +
0,55emTS,0,61D+0,25emTe0,87D+0,20emTI.

Descritores: Facoemulsificagdo; Astigmatismo; Topografia da cérnea; Cérnea/cirurgia;
Ceratocone; Cuidados pré-operatérios; Complicagdes pés-operatérias

INTRODUGAO

Apésaintroducdo dafacoemulsificacdo por Kelman ainducéo de astig-
matismo corneal, gerados pela extracéo extra-capsular (EEC), foram quase
gue totalmente solucionados®.

A cirurgiadecatarata, hoje, étidacomo umacirurgiarefrativa, ecomotal
devemos nos preocupar em corrigir ndo apenas a ametropia esférica, mas
também acilindrica®3.

Desta forma tem sido proposto o uso de incisdes no meridiano mais
curvo®4 confeccdo de 2 incisdes opostas em cornea clarano meridiano mais
curvo®® e ceratotomia astigmatica combinada a facoemulsificaggo®”® na
tentativa de corrigir estas ametropias. As lentes intra-oculares téricas séo
uma alternativa para corregéo do astigmatismo refrativo final @7,
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A confeccdo da incisdo no meridiano mais curvo (IMC)
usa 0 aplanamento corneal por ela gerado parareducéo de seu
astigmatismo final. Apesar de pequena, a magnitude do astig-
matismo provocado pelaincisdo depende do tamanho e de sua
localizaggo*) embora outros ndo tenham encontrado dife-
renca estatistica com incisdo em diferentes meridianos®?.

O objetivo do presente trabalho &

1) Avaliar o efeito dafacoemulsificacdo, atravésdeincisao
em corneaclarano meridiano mais curvo (IMC), sobre amag-
nitude do astigmatismo ceratométrico pré-existente.

2) Mapear a magnitude do astigmatismo cirurgicamente
induzido (ACI) pelas incisbes nas posi¢des nasal (N), tempo-
ral (T), temporal superior (TS) etemporal inferior (TI).

METODOS

Foi realizado um estudo prospectivo entre fevereiro e ju-
nho de 2004, em 48 olhos de 48 pacientes do servico de
oftalmol ogiada Facul dade de M edicinade Botucatu - UNESP,
sendo 22 do sexo feminino e 26 do sexo masculino, com média
deidadede 60,02 + 19,30 anos. Todos apresentavam cataratae
astigmatismo ceratométrico maior que 0,50 D. Os pacientes
com astigmatismo ceratométrico menor ou igual a0,50 D, fo-
ram incluidos em outro estudo.

Apbsamedidaceratométricaautomatica(Zeiss Acuitus 5051
—Humphrey Instruments), aecobiometriade contato foi realizada
utilizando-seaformulaSRK/T (Paradigm A/B-Scan Model P37).

Todos os pacientes foram submetidos a cirurgia de faco-
emulsificagdo (Alcon — Universal 11®) com anestesia topica
(xilocaina2% gel). Umaincisao de 3,0 mm, tunelizada, biplanar,
com 1,5a1,75 mm de extensdo, foi realizada em corneaclara,
logo apds a arcada vascular e no meridiano mais curvo, utili-
zando-selamina"clear cut" 3,0 Alcon®. A incisao auxiliar, com
0,5a1,00 mm deaberturae 1 mm de extensdo, foi confecciona-
da, também em cérnea clara, logo apds a arcada vascular e
posicionadaentre 160° a180° daincisdo principal, utilizando-
se lamina 15° Alcon®. Procedeu-se entdo capsulorrexe com
pinca, hidrodisecgéo e hidrodelineagdo do ndcleo e facoemul -
sificacdo utilizando técnicas de “phaco chop, stop-and-chop
epre-slice”. Osrestos corticaisforam aspirados com canetade
irrigagéo/aspiracéo automatizada do facoemulsificador. Uma
lente intra-ocular de trés pegas, com parte optica de acrilico
hidrof dbico dobravel de 5,5 mm dediametro eal¢asde prolene
(Type 7B, Alcon®), foi implantada, no saco capsular, utilizan-
do-seinjetor Monarch Il Alcon®, através dainciséo de 3,0 mm.
As incisdes foram seladas por hidratacdo com solugdo salina
balanceada. Todas as cirurgiasforam reali zadas pel os autores.

Nodiaanterior acirurgiautilizou-secolirio antiinflamatério
ndo hormonal acada8 h (Still-Allergan®) que foi mantido até
30 dias de pds-operatorio. Foi também prescrito no pds-opera-
tério aassociagédo de dexametasona e tobramicina (Tobradex-
Alcon®) de 3/3 h no primeiro diade pés-operatério, 4/4 h do 2°
ao 7° pés-operatorio e 6/6 h até o 30° pds-operatorio.

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-padréo
pré- e pés-operatorias foram estatisticamente analisados entre si.

A amostrafoi dividida em grupos segundo alocalizagdo da
incisdo: T, N, TSe Tl. Como ambos cirurgides sao destros, 0s
olhosdireitoscom meridiano maiscurvo entre90° e 180°, 180° e
entre0° e90°, receberamincisdesrespectivamente TS, T eTl, 0s
olhos esguerdos com meridianos mais curvos entre 90° e 180°,
0° e90°, receberam incisdesrespectivamente N e TS, procuran-
do posicioné-las exatamente no meridiano mais curvo. O ACI
nos diferentes grupos foi calculado através do método das
coordenadas retangul ares, modificado em 10 passos™®. Os pas-
sosforam colocadosem umaplanilhado Microsoft Excel, e suas
médias e desvios-padréo estatisticamente analisados.

No tratamento estatistico do astigmatismo cirurgicamente
induzido, foi realizada andlise de variancia para delineamento
inteiramente casualizado com 0s quatro grupos e nimero dife-
rente de repeticdes. Para verificar a diferenca entre eles foi
aplicado o teste F ao n. Para verificar diferengas entre os
momentos pré- e pds-operatério com relacdo aametropiacilin-
dricaeaceratometria, foi utilizado teste T pareado paraamos-
tras dependentes ao nivel de significancia 0.=0,05 e o teste de
Wilcoxon pareado para amostras dependentes ao nivel de
significanciade o=0,05.

RESULTADOS

Foram operados 21 olhos direitos e 27 olhos esquerdos e
de acordo com a posi¢do das incisdes em cornea clara foram
divididos da seguinte forma: 16 olhos N, 4 olhos T, 22 olhos
TS, 6 0lhosTI.

A médiadaametropiacilindricapré-operatériafoi de 1,06 +
0,65 D e pés-operatéria de 0,89 + 0,80 D. Houve diminuicao
estati sticamente significativanaametropiacilindricapos-ope-
ratéria(p=0,016) (Graficos1e?2).
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Gréfico 1 - Distribuicdo dos astigmatismos corneais pré-operatérios
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Gréfico 2 - Distribuicdo dos astigmatismos corneais pés-operatorios
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A médiatotal de ACI foi de 0,94 D + 0,56. Em relagéo aos
gruposoACI foi de1,06+ 0,66 DemN,0,87+0,20D emT, 0,95
+ 055D em TSe 0,61 £ 0,25 D em Tl. N&o 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 ceratometriamédiapré-operatériafoi de44,04D £ 1,30e
pés-operatériade 44,01 D + 1,29, ndo ha diferenca estatistica
entreelas(p=0,569).

DISCUSSAO

Existem inimeros trabalhos na literatura reportando os
efeitos daincisdo para facoemulsificagdo em corneaclarae o
aplanamento corneano gerado no meridiano da incisao®®12,

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 aIMC
de 4 mm descreveram decréscimo na média do astigmatismo
ceratométrico pré-operat6riode 0,96 D + 0,03 para0,78 D + 0,06
com 6 meses de pds-operatério?.

Alguns autores®™ encontraram redugéo estatisticamente
significativade 0,48 D £+ 0,6 em pacientesIMC de 3,5mm, assim
como descrito por outros autores®®. Alguns autores defen-
dem o posicionamento da incisdo no meridiano mais curvo a
fim de prevenir o astigmatismo pds-operatério em cérneas
comametropiacilindricaentre0,50 e 1,2 D, no entanto conclui
que o método € insuficiente para correcdo de corneas com
astigmatismo maior?,

Em nosso estudo houve decréscimo de 0,17 D namédiado
astigmatismo ceratométrico pré-operatorio, tal redugédo foi
estatisticamente significativa e bastante semelhante a encon-
trada por alguns autores*?.

Em relacéo ao ACI, ele foi em médiade 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, Tl e N encontraram médias de ACl de 1,17 D
apos 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 pos-
operatério foi de 0,74 D em incisdes temporais e de 1,65 em
incisdes nasais, esta tendéncia persistiu apés 12 meses de
cirurgiacom médias de 0,71 nasincisdes temporaise 1,41 nas
nasais. As diferencas em relacéo a posic¢éo da incisdo foram
estatisticamente significativas.

Usando incisdes de 3,2 mm néo encontraram diferencas
estatisticas no ACI em incisdes temporal superior e nasal
superior com até 1 ano de pos-operatorio®?.

Alguns autores ndo encontraram diferencas estatistica-
mente significativas no ACI por incisfestemporaisde 3,2 mm
em corneaclara, com 5, 30 e 90 dias de pés-operatorio®®.
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As incisdes nasais tendem a gerar maior astigmatismo,
pois se encontram mais préximas do eixo visual que astempo-
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 reducéo ceratométrica
(0,17 D) fosseigual amédiado ACI (0,94 D) jaque, teoricamen-
te, aincisdo foi posicionadaafim deinduzi-lo exatamente nos
€ix0s mais curvos. Se por exemplo tivéssemos um astigmatis-
mo de -1,00 D contra a regra (90°) e ao posicionarmos uma
incisdo a180° graus fossemos capaz deinduzir um astigmatis-
mo (ACI) de -1,00 D afavor daregra, exatamente a 180°, o
astigmatismo final seriazero. No entanto se no mesmo exem-
plo, aincisdo fosse colocada 10° distante do eixo 180° (a170°)
restaria um astigmatismo de -0,35 D, porém no eixo 130°, se
distanciarmos agora 20° do eixo 180° (160°) o astigmatismo
residual seriade-0,68 D a 125° e assim por diante. Damesma
forma supondo uma cérnea com astigmatismo de-1,06 D (mé-
dia do astigmatismo pré-operatério encontrado) se fossemos
capaz decomaincisdo gerar um ACl de-0,94 D (médiado ACI
encontrado) exatamente no meridiano que desejassemos, te-
riamos um astigmatismo poés-operatério residua de -0,12 D
(1,06 D - 0,94 D). No entanto nossa média de astigmatismo
pos-operatorio final foi de-0,89 D. Continuando com o exem-
plo acima, se posicionarmos agora, aincisio 26° distante do
meridiano desegjado, teremos um astigmatismo residual de
0,88, isto & muito proximo da média do astigmatismo pos-
operatério que obtivemos. Poderiamos dizer entdo, baseados
nas analises vetoriais, que aincisao gerou um ACl em média
26° a 27° distante do meridiano que desgjavamos.

Narealizagdo das incisdes néo fizemos marcagdes corneais
e isto € um fator de erro, temos que considerar ainda que a
incisdo de 3,00 mm ocupa aproximadamente 30° de arco. Outro
fator que pode aindacontribuir para o erro € o estresse cirlrgico
gue pode sofrer umadas extremidades daincisao, principalmen-
te nas incisdes nasais quando na tentativa de evitar o nariz, o
cirurgido tende atracionar o olho paracima?. Acreditamosque
se posicionassemos melhor a incisdo, usando marcadores, e
evitassemos o estresse cirlrgico na incisdo conseguiriamos
resultados significativos na reducdo astigmética, pois estaria-
mos assim, aproveitando o beneficio maximo do ACI.

A mudancade posicionamento do cirurgi&o de acordo com
alocalizagdo daincisdo se constitui em uma desvantagem na
técnica.

CONCLUSAO

1) A facoemulsificag@o, através deincisdo em corneaclara
no meridiano mais curvo reduz o astigmatismo ceratométrico
pré-existente.

2) Paraaamostraestudadao ACI foi de1,06 D £ 0,66 em N,
0,87D+0,20emT,0,95D +0,55emTSe0,61D +0,25emTI.
N&o houve diferenca estatistica entre eles.
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ABSTRACT

Purpose: Toevaluatethe effect of phacoemulsification throu-
gh clear corneaincision in the steepest meridian (ISM), on the
magnitude of preoperative keratometric astigmatism. To map
the magnitude of surgically induced astigmatism (SIA) by
clear corneaincision in the positions: nasal (N), temporal (T),
superior temporal (ST) and inferior temporal (IT). M ethods: A
prospective keratometric study was performedin 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
eyesand 27 left eyes submitted to surgery, 16 eyesbeing N, 4
eyes T, 22 eyes TS, and 6 eyes Tl. The average preoperative
and postoperative cylindrical ametropias were, respectively,
1.06+0.65D and 0.89+ 0.80 D. Wefound astatistical differen-
ce regarding decrease in the preoperative keratometric astig-
matism (p=0.016). Thetotal average of the surgically induced
astigmatism was 0.94 + 0.56 D. In relation to the groups,
surgically induced astigmatismwas 1.06 £ 0.66 D in N, 0.87 +
0.20DinT,0.95+£0.55DinTSand0.61+0.25D inTl. There
was no statistical differencein the surgically induced astigma-
tism between these groups (p=0.426). Conclusion: Thetechni-
que was shown to be effective in decreasing the preoperative
keratometric astigmatism. The surgically induced astigmatism
was1.06+0.66DinN,0.95+£0.55DinTS,0.61+£0.25DinT and
0.87+£0.20DinTI.

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