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RESUMO

pritica do presente estudo.

Foram estudadas duas séries de pacientes submetidos a extracao
extracapsular da catarata com implante intraocular de cimara pos-
terior. Todos os casos foram operados pelo autor, que utilizou a
mesma técnica cirtrgica em ambas as séries. A Gnica diferenga re-
sidiu na maneira pela qual a incisao foi suturada. Na Série 1, foram
empregados cinco pontos em ‘X’’,
trés pontos interrompidos de 11 a 1 h e dois pontos em ‘X’ de cada
lado. O valor didptrico do astigmatismo induzido foi menor na Série
2 (1,13D contra 1,62D). Sao discutidas as diferencas verificadas
quanto aos eixos encontrados nas duas séries e a possfvel aplicacao

Na Série 2, a sutura consistiu de
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INTRODUCAO

Ao utilizar-se o mononylon 10-0
para fechar a incisdo na cirurgia da
catarata, sabe-se que o astigmatismo
inicialmente induzido tende a decair
com o passar do tempo (HIRSCH-
MAN, 1987).

Por isso, € importante o acompa-
nhamento pés-operatério prolongado
dos pacientes a fim de que seja pos-
sfvel chegar a conclusGes que per-
mitam exercer um certo controle do
astigmatismo induzido em cada caso.

Sao apresentadas, neste trabalho,
duas séries de pacientes submetidos
a cirurgia da catarata com implante
intra-ocular de cadmara posterior. O
objetivo foi estudar o astigmatismo
induzido quanto ao valor diSptrico e
aos eixos encontrados. Todos os ca-
sos foram operados pelo autor, que

utilizou, em todos eles, a mesma téc-
nica cinirgica. A unica diferenga re-
sidiu na maneira pela qual a sutura
foi realizada nas duas séries.

As observagoes realizadas neste
trabalho evidenciam que a técnica de
sutura empregada no fechamento da
incisdo na cirurgia da catarata pode
influir de maneira importante no as-
tigmatismo induzido, utilizando o
mesmo material de sutura e o mesmo
tipo de incisao.

PACIENTES, MATERIAIS E METODO

Foram estudadas duas séries de
pacientes submetidos a cirurgia da
catarata pela técnica extracapsular
planejada com implante intra-ocular
de caAmara posterior.

Foi utilizada a técnica de OBST-
BAUM (1985), que constou de:
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1) Retalho conjuntival de base no
férnix.

2) Hemostasia dos vasos lfmbicos e
perilimbicos através da utiliza-
cdo de um cautério bipolar
STORZ.

3) Sulco atingindo cerca de metade
da espessura da esclera, locali-
zado no limite posterior do lim-
bo cirtirgico realizado com uma
lamina BEAVER n® 7513.

4) Abertura da cimara anterior as
10 horas, com aproximadamente
1,5 mm de comprimento, para-
lela ao plano da fris.

5) Capsulotomia anterior do tipo
‘‘abridor de lata” realizada com
uma agulha 30 x 7 com a extre-
midade angulada.

6) Ampliagdo da incisdo para a es-
querda e para a direita, utilizan-
do tesouras de Barraquer man-
tendo suas laminas paralelas ao
plano da fris, com o intuito de
obter uma incisdo biselada. O
comprimento da incisdo variou
até 12 mm, na dependéncia do
tamanho do miicleo a ser retira-
do.

7) Extragdo do micleo pela mano-
bra de pressdo e contrapressao,
tendo-se na mao direita uma al-
ca de SNELLEN e na miao es-
querda um gancho de ARRU-
GA.

8) Aspiragdo das massas corticais
através da utilizacdo de um fa-
coemulsificador KELMAN-CA-
VITRON modelo 8000.

9) Implantacdo da lente intra-ocu-
lar de camara posterior modelo
SINSKEY, com angulagao de
10°.

10) Iridectomia periférica.

11) Fechamento da incisao utilizan-
do o nylon monofilamentado 10-
0. Em relagdo a maneira pela
qual a sutura foi realizada, os
pacientes foram divididos em
duas séries.

Série 1

50 olhos (46 pacientes).
Idade média: 65,62 anos (45 — 83
anos).
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Perfodo médio de acompanhamento
pés-operatério: 23,9 meses (12 — 38
meses).

Série 2

40 olhos (40 pacientes).

Idade média: 64,85 anos (40 — 86
anos).

Perfodo médio de acompanhamento
p6s-operatério: 18,32 meses (12 — 28
meses).

Na Série 1 foram utilizados cinco
pontos em “X”’,

Na Série 2 foram utilizados trés
pontos interrompidos de 11 a lh e
dois pontos em ‘“X’ a cada lado
destes. Estas modificagoes foram in-
troduzidas na Série 2 com o objetivo
de diminuir a incidéncia de astigma-
tismo contra a regra que vinha sendo
observada em grande mimero de pa-
cientes suturados apenas com pontos
em “X”.,

Concluindo o ato operatdrio, foi
feita uma infiltracdo subconjuntival
no fundo de saco inferior de 1 ml de
acetato de metil-prednisolona 40 mg
e 1 ml de gentamicina 40 g e 1 ml de
gentamicina 40 g.

No perfodo pés-operatdrio, dexa-
metasona 0,001 g, sulfato de neomi-
cina 0,005 g e sulfato de polimixina
B 6000U foram utilizados topica-
mente durante cerca de quatro sema-
nas e dexametasona 0,0001 g du-
rante as trés semanas seguintes.

Os valores ceratométricos foram
registrados pré-operatoriamente € a
cada visita pSs-operatdria, tendo si-
do utilizado um cerat6metro Bausch-
Lomb para as medidas em todos os
casos. Cada caso foi considerado
“‘estabilizado’ quando as leituras ce-
ratométricas se mantiveram constan-
tes em trés medidas consecutivas,
com um intervalo mfnimo de dois
meses entre cada uma delas. Todos
os casos estudados tiveram um pe-
rfodo de acompanhamento pd&s-ope-
ratério mfnimo de 12 meses.

O célculo do astigmatismo indu-
zido em cada caso foi feito através
da utilizagdo de uma calculadora TI-
59 e de um programa desenvolvido
por JAFFE, ambos fabricados pela
TEXAS INSTRUMENTS.

Os cilindros de 0° a 30° e de 151°
a 180° foram considerados a favor da
regra; de 61° a 120° foram conside-
rados contra a regra; de 31° a 60° e
de 121° a 150° foram considerados
oblfquos.

RESULTADOS

O astigmatismo médio encontrado
na Série 1 (cinco pontos em ‘“X’’)
foi de 1,62D, variando de 0,25D a
3,50D. O desvio padrao foi de 0,83.
O Quadro I mostra a distribuigdo
quanto ao valor diSptrico. No Qua-
dro II vemos a distribuigdo quanto
aos eixos encontrados.

QUADRO|
Série 1 (5 pontos em “‘X"’)
Distribuigcdo quanto ao valor diéptrico

Valor Diéptrico N?deCasos %

Até 1,00D 13 26

1,01D a2,00D 19 38

2,01D a 3,00D 16 32

Superior a 3,00D 2 4
QUADRO Il

Série 1 (5 pontos em ‘‘X"’)
Distribuigcao quanto aos eixos encontrados

Eixos N2 de Casos %
A favor da regra 10 20
Contra aregra 29 58
Obllquos 11 2

O astigmatismo médio encontrado
na Série 2 (trés pontos interrompidos
de 11 a 1 horae 2 pontos em “X’’ de
cada lado) foi de 1,13D, variando de
0,12D a 2,60D. O desvio padrao foi
de 0,60. O Quadro III mostra a dis-
tribuigdo quanto ao valor didptrico.

QUADRO Il
Série 2 (3 pontos interrompidos de 11 hs
a1he2pontosem ‘“X" doslados).
Distribuicao quanto ao valor diéptrico.

Valor Diéptrico N2deCasos %
Até 1,00D 19 47,5
1,01D a 2,00D 19 47,5
2,01D a 3,00D 2 5

Superior a 3,00D - -
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No Quadro IV vemos a distribuigao
quanto aos eixos encontrados.

QUADROIV
Série 2 (3 pontos interrompidos de 11 hs
a1he2pontosem “X"” dos lados).
Distribuicao quanto aos eixos encontrados

Eixos N? de Casos %
Afavordaregra 8 20
Confraaregra 14 35
Oblfquos 18 45

Comparando o astigmatismo indu-
zido nas duas séries, vemos que o
valor diéptrico médio na Série 2 foi
menor que o encontrado na Série 1
(1,13D contra 1,62D). Em relagao a
sua distribuigao, na Série 1 verifi-
cou-se predomfnio da faixa entre
1,01 e 2,00D (38%), enquanto na
Série 2 predominaram as faixas até
1,00D e de 1,01D até 2,00D (47,5%
em ambas). Em relagdo a distribui-
cdo quanto aos eixos encontrados, a
maioria dos pacientes da Série 1 de-
senvolveu astigmatismo contra a re-
gra (58%), enquanto na Série 2 hou-
ve predomfnio dos eixos oblfquos
45%).

Foi empregado o teste estatfstico
da RAZAO CRITICA para amostras
superiores a 30, tomando como base
o valor diéptrico médio do astigma-
tismo obtido nas duas séries estuda-
das.

tincia do tempo de acompanhamento
pds-operatério no estudo do astig-
matismo induzido na cirurgia da ca-
tarata. Segundo ele, seriam precipi-
tadas as conclusdes de JAFFE &
CLAYMAN (1975) ao afirmar que a
seda 9-0 induz astigmatismo a favor
da regra, tomando como base um pe-
rfodo pés-operatério de cinco a sete
semanas. Daf o fato de, no presente
trabalho, os pacientes terem sido
acompanhados at€é a estabilizagdo
das leituras ceratométricas.

Com base nas observagGes evi-
denciadas neste estudo, verificou-se
que os pontos em ‘X’ permitiram
um certo afastamento das bordas da
incisdo, que foi responsével pelo as-
tigmatismo contra a regra que ocor-
reu em 58% dos casos da Série 1.

A modificagdo introduzida na Sé-
rie 2, ou seja, trés pontos interrom-
pidos de 11 hs a 1 h, por manter as
bordas da incisdo melhor coaptadas
na regido do meridiano vertical, foi
responsivel pelo menor valor diSp-
trico médio do astigmatismo induzi-
do quando comparado com a Série 1
(1,13D contra 1,62D). Além disso,
fez com que a incidéncia de casos
apresentando astigmatismo contra a
regra decafsse (35%) e aumentasse a
indugdo de astigmatismo oblfquo
(45%), o que foi acarretado pelo
afastamento das bordas da incisdo
permitido pelos pontos em “X’ co-

DIF. MEDIA SERIE 1 - DIF. MEDIA SERIE 2

RAZAO CRITICA:

(ERRO PADRAO DA MEDIA)? + (ERRO PADRAO DA MEDIA)?'
DA SERIE 1

DA SERIE 2

O resultado obtido foi 3,84. Sabe-
se que quando a RAZAO CRITICA é
maior que 2,6, a significidncia € igual
ou maior que 1% (p = 0,01). Por-
tanto, € vélido afirmar qua a diferen-
¢a quanto ao valor diéptrico médio
do astigmatismo induzido encontrado
na Série 1 e na Série 2 € significati-
va do ponto de vista estatfstico.

DISCUSSAO

GORN (1985) acentua a impor-
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locados a cada lado dos pontos inter-
rompidos.

O valor diéptrico do astigmatismo
induzido na Série 2 situa-se na faixa
obtida por autores que se preocupam
com o seu controle e que langam
mao dos recursos que lhe parecem
mais apropriados para esta finalida-
de, tais como a utilizagao de bisturi
de diamante para a execugao da inci-
sao (MOISSEIEYV e cols., 1985), ou
de ceratSmetros ciridrgicos a fim de
quantificarem o astigmatismo indu-

zido ao final do ato cinirgico
(COLVARD e cols., 1980; COL-
VARD e cols., 1981; LINDSTROM
& DESTRO, 1985).

Além da diminuigdo do valor
diéptrico médio do astigmatismo in-
duzido na Série 2, também a mudan-
ca observada em relagdo aos eixos se
reveste de importincia. O fato de ter
ocorrido uma melhor aposigdo das
bordas da incisdao na regido do meri-
diano vertical, que corresponde ao
ponto médio da incisdo, o que pode
ser deduzido através da diminuicido
da indugdo do astigmatismo contra a
regra, pode representar o ponto de
partida de um estudo mais prolonga-
do que permitir4, no futuro, adequar
a técnica de sutura a cada paciente,
no sentido de diminuir ou neutralizar
seu astigmatismo corneano pré-exis-
tente.

Em relagdo ao controle de astig-
matismo induzido na cirurgia da ca-
tarata, cada cirurgido tem a sua pre-
feréncia no que diz respeito a con-
duta por ele usilizada. THRASHER
& BOERNER (1984) exercem tal
controle variando a localizacdo da
incisdo. Quanto maior o astigmatis-
mo pré-operatdrio apresentado pelo
paciente, mais posterior deve ser a
incisdo por eles preconizada.

CRUICKSHANKS (1983) elegeu
como o local habitual da sua incisao
o limbo anterior, valendo-se de
pontos em ‘“X’’ de mononylon 10-0
para suturi-la. Entretanto, quando se
defronta com um astigmatismo pré-
operatdrio alto, recomenda-se a utili-
zagdo de pontos interrompidos adi-
cionais de polipropileno 10-0, colo-
cados a 90° do meridiano mais curvo
da cémea do paciente.

GILLS (1985) executa um retalho
escleral do tipo usado para trabecu-
lectomia, procurando centr-lo na
regiao correspondente ao meridiano
mais curvo da cérmea do paciente.
TERRY (1984) realiza uma incisao
Ifmbica posterior, procurando centra-
la na regiao correspondente ao meri-
diano mais curvo da cémea do pa-
ciente e, para fech4-la, emprega mo-
nonylon 10-0, valendo-se de duas
suturas continuas que comegam em
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cada extremidade da incisdo e se en-
contram no meio desta.

TROUTMAN (1984) afirma que,
para corrigir astigmatismo a favor da
regra, deve-se reduzir a tensdo dos
pontos, sejam de que tipo foreme, se
necessério, remové-los precocemen-
te. No caso de astigmatismo contra a
regra, preconiza-se a utilizagdo de
um mimero maior de pontos e a sua
permanéncia por mais tempo.

No presente trabalho, a escolha
do limbo posterior como o local de
eleicdo para a realizacdo da incisdo
deveu-se ao fato de que, como afir-
ma JAFFE (1981), uma incisdo mais
posterior tende a induzir menos as-
tigmatismo. Além disso, segundo
HIRSCHMAN (1987), beneficiam-se
de um melhor aporte sangufneo do
que incisGes mais anteriores, o que &
importante no processo cicatricial.

A utilizagdo de pontos interrom-
pidos a 90° do meridiano mais curvo
da cémea do paciente, conforme pre-
coniza CRUICKSHANKS (1983),
obriga o cirurgiao, com freqii€ncia, a
ter que remové-los no pdés-operats-
rio, Isto implica mais um procedi-
mento cinirgico, mesmo sendo feito
no consultério, e pode se constituir
em uma fonte potencial de infecgiao
secunddria.

A realizagdo de um retalho escle-
ral do tipo trabeculectomia, confor-
me preconizado por GILLS (1985),
nao pode ser feita de rotina em todos
os pacientes pois, como salienta
HIRSCHMAN (1987), incisGes es-
clerais apresentam maior tendéncia
ao sangramento devido 2 intensa
vascularizagdo nesta regido. Assim,
pacientes com distirbios da crase
sangufnea, por exemplo, correriam
um risco considerdvel de apresentar
um hifema no pés-operatério, caso
fossem submetidos a esse tipo de in-
cisao.

As suturas cont{fnuas promovem o
fechamento de toda a incisdao ou de
grandes segmentos desta, tendo ape-
nas um ou dois nés para manté-la.
CRAVY (1983) preconiza essa téc-
nica e, utilizando mononylon 10-0,
procura deixar o paciente com 2D de
astigmatismo a favor da regra ao fi-
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nal da cirurgia. LYLE (1983) prefere
empregar mononylon O, que, segun-
do ele, distribui melhor a tensao ao
longo de toda incisio. MENDEZ
(1983) defende a combinagdo entre
pontos interrompidos e pontos ‘X
usando mononylon 10-0. Segundo
ele, apSs seis semanas de pés-ope-
ratério, pode-se seccionar e/ou reti-
rar pontos caso exista tensdo exage-
rada em alguma regido da sutura, o
que nao se poderia fazer se esta fos-
se contfnua.

Em relagdo ao controle do astig-
matismo induzido na cirurgia da ca-
tarata, € aconselhdvel adequar a téc-
nica cirdrgica as necessidades de ca-
da paciente em particular, sobretudo
quando h4 um grau de astigmatismo
pré-operatério importante. As obser-
vagOes colhidas no presente estudo
representam o ponto de partida para
que esta meta possa ser atingida.

CONCLUSOES

Com base nas observagOes reali-
zadas em relagdo ao presente estudo,
pode-se afirmar que:

1) A técnica de sutura utilizada na
Série 2 induz menor grau de as-
tigmatismo pés-operatdrio.

2) A técnica de sutura utilizada na
Série 1, quando empregada em
pacientes com astigmatismo pré-
operatério a favor da regra de
valor igual ou superior a 1,50D,
neutraliza ou reduz esse astigma-
tismo.

SUMMARY

Two series of patients submitted
to extracapsular cataract extraction
with implantation of a posterior
chamber lens were studied. All the
cases were operated by the author
who employed the same surgical te-
chnique in both series. The only
difference was in the way the inci-
sion was closed. In Series 1, five
‘X"’ sutures were utilized. In Series
two, the closing of the wound con-
sisted of three interrupted sutures
from 11 to 1 o’clock and two ‘X’
sutures on each side. The dioptric
power of the induced astigmatism

was lower in the second series
(1,13D against 1,62D). The diffe-
rences verified in relation to the axis
observed in the two series and the
possible practical application of the
present study are discussed.
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