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Surgical correction of astigmatism during cataract surgery
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INTRODUÇÃO

A cirurgia da catarata passou a ser considerada tanto para o paciente
como para o cirurgião uma cirurgia refracional. Com os implantes intra-
oculares esfericamente perfeitos, a superfície anterior da córnea é o único
local responsável pela presença de astigmatismo no pós-operatório. O
astigmatismo presente após a cirurgia pode ser conseqüência de astigma-
tismo congênito ou a indução causada pela própria cirurgia.

Meios diagnósticos precisos como a ceratometria automatizada e a
topografia computadorizada(1), nos permite avaliação prévia da superfície
da córnea tanto quantitativa como qualitativamente, identificando altera-
ções pré-existentes. A utilização cada vez maior de implantes intra-oculares
multifocais fica em muitos casos impossibilitada devido a astigmatismo
superior a uma dioptria, privando o paciente de uma recuperação visual
completa (longe e perto).

Dentre as opções para a redução do astigmatismo(2-6), a técnica incisio-
nal corneana realizada no momento da cirurgia da catarata se mostrou eficaz
na aplanação do meridiano mais curvo da córnea. Entre as técnicas utiliza-
das, a incisão periférica relaxante limbar (IPRL) é uma opção segura e de
simples execução para a redução do astigmatismo pré-existente. Essa técni-
ca tem por base a utilização do grau de astigmatismo pré-existente e a idade
dos pacientes, relacionados na forma de um nomograma para orientar as
incisões, entre eles o de Nichamin(7-8).

Correção do astigmatismo na cirurgia da catarata

Descritores: Astigmatismo; Astigmatismo/cirurgia; Facoemulsificação; Extração de catarata

Objetivos: Avaliar a eficácia das incisões periféricas relaxantes limbares
(IPRL) na redução do astigmatismo pré-operatório durante a cirurgia de
catarata. Métodos: Foram estudados prospectivamente 103 olhos de 103
pacientes submetidos as IPRL, utilizando o nomograna de Nichamin durante
a cirurgia de catarata pela facoemulsificação. Após o 1º e 6º mês foram
avaliadas as mudanças no astigmatismo topográfico, na indução do astigma-
tismo e no índice de sucesso. Os pacientes foram separados em dois grupos
segundo o tipo de astigmatismo no pré-operatório (a favor da regra e contra
a regra) e estudados separadamente. Resultados: Ocorreram diferenças
estatisticamente significativas entre os valores dos astigmatismos topo-
gráficos no pré e pós-operatório nos dois grupos. Verificou-se indução de
1,10 ± 0,9 dioptrias e 37% de índice de sucesso no grupo de astigmatismo
a favor da regra e 1,70 ± 0,80 dioptrias e 51% de índice de sucesso no grupo
de astigmatismo contra a regra após o 6º mês de seguimento. Conclusão:
A incisão periférica relaxante limbar é efetiva na redução do astigmatismo
pré-existente durante a cirurgia da catarata. O procedimento mostrou ser
seguro e de fácil realização. O nomograma de Nichamim na nossa experiência
hipocorrige o astigmatismo planejado em ambos os grupos estudados.

RESUMO
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O objetivo desse trabalho é avaliar a eficácia da técnica
IPRL na redução do astigmatismo corneano pré-existente utili-
zando-se o nomograma de Nichamin durante a cirurgia de
catarata pela facoemulsificação.

MÉTODOS

Estudamos prospectivamente 123 pacientes eleitos para a
cirurgia de catarata pela técnica de facoemulsificação que apre-
sentavam no pré-operatório astigmatismo corneano ≥1,00 D. Os
pacientes foram submetidos ao exame oftalmológico com-
pleto, incluindo: paquimetria ultra-sônica, ceratoscopia com-
putadorizada (Atlas-Humphrey-Zeiss™) e ceratometria auto-
mática (Humphrey-Zeiss™). Foram excluídos do estudo pa-
cientes que apresentavam astigmatismo irregular ao exame da
ceratoscopia computadorizada, presença de pterígeo, cirurgia
do segmento anterior prévia, trauma corneano e qualquer pa-
tologia corneana superficial. Todos os pacientes foram sub-
metidos à cirurgia de catarata no período de janeiro de 2003 a
dezembro de 2004. O estudo foi aceito pelo conselho de ética
da Universidade Federal do Estado de Minas Gerais, Brasil. Os
pacientes leram e assinaram o consentimento informado sobre
a cirurgia a ser realizada concomitantemente com a cirurgia da
catarata.

Dos 123 pacientes operados 20 pacientes foram excluídos
do trabalho por: não cumprirem as visitas de 1º e/ou 6º mês (16
pacientes) e por falecimento antes do 6º mês (4 pacientes).

Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgião
(EFS), utilizando a mesma técnica cirúrgica. Realizamos 60%
das cirurgias sob anestesia tópica e sedação e no restante
utilizamos bloqueio peribulbar e sedação. Os pacientes foram
submetidos à cirurgia de incisão relaxante limbar no início da
cirurgia de facoemulsificação seguindo o nomograma e técni-
ca descrita por Nichamin(8). O número e tamanho das incisões
foram realizados seguindo o nomograna baseado na idade e
dioptrias de astigmatismo pré-existente medido pela ceratos-
copia computadorizada. Para minimizar o efeito rotacional,
marcas no limbo foram colocadas antes da cirurgia na posição
de 180 graus com o paciente sentado, obtendo-se assim o
correto eixo incisional. As incisões foram realizadas na parte
interna da arcada vascular limbar, utilizando bisturi de diaman-
te calibrado em 600µ de profundidade. As incisões foram reali-
zadas ao longo do meridiano mais curvo, determinado pela
ceratoscopia computadorizada. Todos os olhos receberam
pares de incisões, opostas 180 graus.

A facoemulsificação foi realizada por incisão corneana des-
crita por I. H. Fine(9), com paracentese da câmara anterior com
bisturi de diamante de 30 graus de 0,5 mm de largura localizada
entre 60 a 80 graus de distância da incisão principal. A incisão
corneana principal foi realizada em todos os pacientes no
meridiano de 180 temporal sendo seu desenho biplanar, retan-
gular de 2,8 x 2,0 mm, utilizando bisturi de diamante de 2,8 mm de
largura. A facoemulsificação do núcleo foi endocapsular com
ponteiras de 2,6 mm. O implante da lente intra-ocular (Alcon

Acrysof SA e SN™ e Sensar AMO™) ocorreu sem o aumento
da incisão através do uso de injetor. Todas as LIOs foram
implantadas no saco capsular com as alças na posição hori-
zontal. Todas as incisões foram auto-selantes sem sutura.

Os medicamentos pós-operatórios utilizados foram: quino-
lonas de quarta geração por 10 dias e prednisolona 0,1% com
diminuição gradativa por um período de 30 dias.

Os pacientes foram divididos em dois grupos no pré-opera-
tório: astigmatismo a favor da regra (meridiano mais curvo com-
preendido entre 46 e 135 graus) e contra a regra (meridiano mais
curvo compreendido entre zero e 45 graus e 136 e 180 graus).

Para acompanhamento da indução do astigmatismo utiliza-
mos a topografia computadorizada no 1º mês e no 6º mês do
pós-operatório.

Analisamos os seguintes tópicos:
1. Média aritmética das mudanças do astigmatismo topo-

gráfico
2. Determinação da indução do astigmatismo pelas incisões

relaxantes limbares
3. Análise agregada dos astigmatismos topográficos e indução
4. Regressão linear correlacionando astigmatismo e idade
5. Índice de sucesso
Utilizamos o método de Alpins(10-11) para o cálculo da

indução do astigmatismo e o índice de sucesso no pós-opera-
tório e comparando-os entre o 1º e 6º mês de cirurgia em cada
grupo. A análise agregada dos astigmatismos topográficos foi
calculada a partir dos trabalhos de Holladay(12).

Utilizamos o teste t de Student e a regressão linear para as
análises estatísticas com nível de significância de 5%.

RESULTADOS

Do total de 123 pacientes, 103 compareceram aos dois
exames de topografia computadorizada (1º e 6º mês),  sendo
então eleitos para participar do estudo.

O grupo a favor da regra foi composto de 41 pacientes,
sendo 10 homens e 31 mulheres. A idade média do grupo foi de
70,5 ± 6,7 anos, variando entre 56 e 86 anos. O grupo contra a
regra foi composto de 62 pacientes, sendo 22 homens e 40
mulheres. A idade média foi de 77,4 ± 7,6 anos, variando entre
61 e 92 anos (Tabela 1).

O grupo a favor da regra apresentou astigmatismo médio no
pré-operatório de 2,1 ± 1,0 dioptrias. Após o 1º mês apresentou
astigmatismo médio de 1,3 ± 0,6 e indução média de 1,1 ± 0,8
dioptrias e no 6º mês apresentou astigmatismo médio de 1,4 ± 0,8

Tabela 1. Distribuição demográfica dos pacientes

n = 103
AFR CR

Idade 70,5 ± 6,7(56-86) 77,4 ± 7,6(61-92)
Homens 11(27%) 22(35)
Mulheres 30(73%) 40(65)
AFC= a favor da regra; CR= contra a regra
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e indução média de 1,1 ± 0,9 dioptrias. O índice de sucesso foi de
0,64 ± 0,2 (36%) no 1º mês e 0,63 ± 0,2 (37%) no 6º mês.
Comparando o astigmatismo topográfico do pré-operatório
com aqueles do 1º e 6º mês encontramos diferenças estatistica-
mente significativas nos dois casos (p<0,0001). Comparando a
indução e o índice de sucesso entre o 1º e 6º mês não encontra-
mos diferenças estatisticamente significativas (Tabela 2). Na
regressão linear o astigmatismo induzido e a idade, não apre-
sentaram associação estatisticamente significativa (coeficien-
te de regressão= 0,0117 com IC 95% -0,029 a 0,052). O
astigmatismo agregado foi de 1,81 ± 1,51 D @ 97º no pré-
operatório e 1,08 ± 1,20 D @ 101º no pós-operatório após o 6º
mês (Figura 1). A diferença de ângulo entre o pré e o pós-
operatório foi de 4 graus.

O grupo contra a regra apresentou astigmatismo médio no
pré-operatório de 2,2 ± 0,9 dioptrias. Após o 1º mês apresen-
tou astigmatismo médio de 1,1 ± 0,7 e indução média de 1,9 ±
0,9 e no 6º mês apresentou astigmatismo médio de 1,1 ± 0,7 e
indução média de 1,7 ± 0,8 dioptrias. O índice de sucesso foi
de 0,50 ± 0,2 (50%) no 1º mês e 0,49 ± 0,2 (51%) no 6º mês.
Comparando o astigmatismo topográfico do pré-operatório

com aqueles do 1º e 6º mês encontramos diferenças estatistica-
mente significativas nos dois casos (p<0,0001). Comparando a
indução e o índice de sucesso entre o 1º e 6º mês não encon-
tramos diferenças estatisticamente significativas (Tabela 3).
Na regressão linear o astigmatismo induzido e a idade, não
apresentaram associação estatisticamente significativa (coe-
ficiente de regressão = 0,077 com IC 95% -0,019 a 0,034). O
astigmatismo agregado foi de 1,75 ± 1,57 D @ 6º no pré-
operatório e de 0,48 ± 1,21 D @ 11º no pós-operatório após o 6º
mês (Figura 2). A diferença de ângulo entre o pré e o pós-
operatório foi de 5 graus.

Observando o número e a porcentagem de pacientes e a
dioptria topográfica no pré-operatório verificamos que apenas
5,82% dos pacientes ficavam entre zero e uma dioptria e que
após seis meses esse número se elevou para 50,48% (Tabela 4).

Comparando os dois grupos encontramos diferenças esta-
tisticamente significativas em relação à idade sendo o grupo
contra a regra mais velho do que o a favor da regra (p<0,0001).
O valor dióptrico topográfico inicial, após o 1º e após o 6º mês
não apresentaram diferenças estatisticamente significativas
entre os dois grupos (p=0,86, p=0,11 e p=0,56). A indução e o

Tabela  2. Astigmatismo a favor da regra pré e pós-operatório 1º e 6º mês

n = 41
Pré-operatório Pós- 1º mês Pós- 6º mês p 1º x 6º

Astigmatismo 02,1 ± 1,0 1,30 ± 0,6 1,40 ± 0,8 0,54
Indução 1,10 ± 0,8 1,10 ± 0,9 0,68
I.S. 0,64 ± 0,2 (36%) 0,63 ± 0,2 (37%) 0,26
I.S.= índice de sucesso
t = teste  de Student

Figura 1 - (Cagy) Análise vetorial agregada do astigmatismo a favor
da regra no pré e pós-operatório após o 6º mês de acompanhamento.
Os pontos escuros representam as médias e as elipses representam

o desvio padrão. Cada anel do gráfico representa uma dioptria.

A favor da regra

Figura 2 - (Cagy) Análise vetorial agregada do astigmatismo contra a
regra  no pré e pós-operatório após o 6º mês de acompanhamento. Os
pontos escuros representam as médias e as elipses representam o

desvio padrão. Cada anel do gráfico representa uma dioptria.

Contra a regra
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especialmente o risco de infecção por ser uma outra entrada na
câmara anterior. O aumento da incisão após a realização da
facoemulsificação para 4,5 mm e 5,5 mm obrigava a utilização de
suturas e depois a remoção das mesmas para o controle do
astigmatismo induzido.

A utilização das lentes intra-oculares tóricas apresentava
como complicação a rotação da lente no saco capsular no pós-
operatório com a mudança do eixo do astigmatismo e piora da
acuidade visual, necessitando nova intervenção para o repo-
sicionamento no meridiano correto(3-6).

Observando as desvantagens encontradas nas técnicas
anteriores as incisões relaxantes limbares se mostraram como
uma excelente opção para a redução do astigmatismo pré-
existente durante a cirurgia de catarata(19-22).

Em nosso estudo prospectivo com análise após o 1º e o 6º
mês de seguimento, demonstramos que as incisões relaxantes
limbares reduziram significativamente os astigmatismos pré-
existentes a favor da regra e contra a regra. A porcentagem de
olhos com astigmatismo igual a uma dioptria aumentou de
5,82% para 50,48% após o 6º mês.

Optamos por estudar separadamente os astigmatismos a
favor da regra dos astigmatismos contra a regra com o objeti-
vo de analisar a eficácia e possível interferência da posição
das incisões limbares nesses dois grupos. Após esses estu-
dos os dois grupos foram comparados entre si.

Em ambos os grupos ocorreram redução estatisticamente
significativa entre o astigmatismo médio no pré-operatório
comparado com o 1º e 6º mês de pós-operatório demonstrando
a eficácia da técnica, com resultados semelhantes aos traba-
lhos publicados anteriormente(21,23-26). Ocorreu redução do ín-

Tabela 3. Astigmatismo contra a regra pré e pós-operatório 1º e 6º mês

n=62
Pré-operatório Pós- 1º mês Pós- 6º mês p 1º x 6º

Astigmatismo 02,2 ± 0,9 1,10 ± 0,7 1,10 ± 0,7 0,91
Indução 1,90 ± 0,9 1,70 ± 0,8 0,17
I.S. 0,50 ± 0,2 (50%) 0,49 ± 0,2 (51%) 0,17
I.S.= índice de sucesso
t = teste  de Student

Tabela 4. Distribuição do número de pacientes e porcentagem por
dioptrias no pré e pós-operatório do 6º mês

n = 103
Pré-operatório Pós-operatório

D N %  N %
0 - 0,50 D  0 0% 13 12,62%
0 - 1,00 D  6 5,82% 52 50,48%
0 - 1,50 D 33 32,03% 80 77,66%
0 - 2,00 D 61 59,22% 90 87,37%
0 - 2,50 D 83 80,58% 99 96,11%
0 - 3,00 D 93 90,29% 101 98,05%
>3,00 D 103 100,00% 103 100,00%
D= valor dióptrico topográfico; N= número de pacientes

índice de sucesso apresentaram diferenças estatísticas entre
os dois grupos no 1º e 6º de pós-operatório sendo maior em
ambos os parâmetros no grupo contra a regra (Tabela 5). O
astigmatismo induzido agregado foi de 0,75 ± 1,21 D @ 89º no
grupo a favor da regra e 1,26 ± 1,40 D @ 3º no grupo contra a
regra (Figura 3).

DISCUSSÃO

Desde o início da cirurgia refracional, as incisões cornea-
nas eram utilizadas para a redução do astigmatismo pré-opera-
tório durante a cirurgia de catarata(13-16). Tanto a utilização de
incisões transversas, incisões arqueadas próximas ao centro
da córnea, incisões corneanas perfurantes opostas à incisão
principal e o aumento da incisão corneana foram utilizadas
para a redução do astigmatismo pré-existente(13-14,17-18). As inci-
sões localizadas próximas ao centro óptico corneano, causavam
mudanças na curvatura corneana, no componente esférico e
aparecimento de astigmatismos irregulares. A realização de ou-
tra incisão oposta a principal aumentava o risco de complicações

Figura 3 - (Cagy) Análise vetorial agregada do astigmatismo induzido
após o 6º mês de acompanhamento nos grupos a favor da regra e contra
a regra. Os pontos escuros representam as médias e as elipses represen-

tam o desvio padrão. Cada anel do gráfico representa uma dioptria.

Induções
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dice de sucesso e da indução entre o 1º e o 6º mês em ambos os
grupos, porém sem significância estatística. Essa redução pro-
gressiva foi descrita em trabalhos anteriores(23-25), tendo como
explicação o processo de cicatrização das IRPL.

Comparados os dois grupos, os astigmatismos médios
topográficos não apresentaram diferenças estatísticas no pré-
operatório, 1º e 6º mês. A indução e o índice de sucesso
apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre
o 1º e o 6º mês, com valores de menor indução e índice de
sucesso no grupo a favor da regra. Esse resultado pode ser
explicado pela ação também relaxante da incisão utilizada na
facoemulsificação. Sendo ela temporal, agiria aumentando a
aplanação no meridiano horizontal e, ao contrário, aumentan-
do a curvatura no meridiano vertical, causando aumento do
efeito corretivo nos astigmatismo contra a regra e diminuindo
nos astigmatismos a favor da regra(21,23-26).

 No nomograma utilizado, a idade é fator determinante para
o tamanho da incisão. A regressão linear mostrou não haver
associação entre idade do paciente e astigmatismo induzido, o
que nos leva a concluir que o nomograma é corretamente
ajustado para o parâmetro idade.

A análise vetorial agregada do astigmatismo mostrou dimi-
nuição entre o pré e pós-operatório em ambos os grupos
estudados, porém com pequena mudança no meridiano inicial
do astigmatismo (quatro graus no grupo a favor da regra e
cinco graus no grupo contra a regra). Esse achado sugere uma
correta localização das incisões quando utilizada a topografia
computorizada como base para o posicionamento das incisões
nos meridianos mais curvos(26).

Em nosso estudo não tivemos nenhuma perfuração cor-
neana, sugerindo uma boa segurança nos bisturis de diaman-
tes pré setados em 600 μ.

No trabalho inicial descrito do Nichami, ele preconizava a
realização das incisões no final da cirurgia(8). No nosso estudo
realizamos as incisões no início, com o intuito de evitar o
aumento da espessura corneana por hidratação e a hipotensão
no final da cirurgia. Ambas as situações provocariam dimi-
nuição da profundidade das incisões e conseqüentemente
menor efeito de aplanação(26). Wang relata a possibilidade de
menor correção no seu estudo ao fato das incisões terem sido
realizadas ao término da cirurgia de catarata(21).

Em conclusão, consideramos a técnica prática, simples,
segura e efetiva na redução do astigmatismo pré-existente
durante a cirurgia de catarata. A hipocorreção atingida em

ambos os grupos estudados e principalmente no grupo a favor
da regra sugere que novos estudos sejam realizados e que
ajustes devam ser realizados no nomograma para serem atingi-
das melhores correções.

Com a entrada no mercado das lentes intra-oculares multi-
focais a diminuição do astigmatismo para valores iguais ou
inferiores a 1,00 dioptria é importante para aumentar o número
de pacientes candidatos para essa nova tecnologia. Com isso
as incisões limbares relaxantes são sem dúvida uma das op-
ções para a redução do astigmatismo pré-operatório.
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ABSTRACT

Purpose: To evaluate the effect of peripheral limbar relaxing
incisions (PLRI) in the reduction of the astigmatism during
cataract surgery. Methods: We studied prospectively 103
eyes of 103 patients submitted to PLRI, using the Nichamim
nomogram during cataract surgery by phacoemulsification.
After the first and sixth month we analized the changes in
astigmatism topography, induction of astigmatism and sucess
rate. The patients were divided into two groups according to
the astigmatism (with-the-rule and against-the-rule), and stu-
died separately. Results: There was a statistically significant
change in the mean astigmatism topography in the preopera-
tive and postoperative periods in both groups. There was an
induction of 1.10 ± 0.9 D and 37% of sucess rate in the with-
the-rule group and 1.70 ± 0.80 D and 51% of sucess rate in the
against-the-rule group after six months of follow-up. Conclu-
sions: The peripherical relaxing limbal incisions (PLRI) are
effective in reducing the preoperative astigmatism during
cataract surgery. The procedure is safe and easy. The Nicha-
min nomogram caused hypocorrection in both types of preo-
perative astigmatism.

Keywords: Astigmatism; Astigmatism/surgery; Phacoemulsi-
fication; Cataract extraction

Tabela 5. Astigmatismo a favor da regra x contra a regra

n = 103
Pré-operatório Pós- 1º mês Pós - 6º mês

AFR CR p AFR CR p AFR CR p
Astigmatismo 2,1 ± 1,0 2,2 ± 0,9 0,86 1,10 ± 0,7 1,30 ± 0,6 <0,11 1,40 ± 0,8 1,10 ± 0,7 0,56
Indução 1,10 ± 0,8 1,90 ± 0,9 <0,00001 1,10 ± 0,9 1,70 ± 0,8 0,0001
I.S. 37% 50% <0,0028 36% 49% 0,0008
I.S.= índice de sucesso; AFR= a favor da regra; CR= contra a regra
t = teste  de Student
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