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mente em crianças, quando se realiza a fundoscopia e se
encontra alteração no formato do disco óptico, é mandatório
realizar a refração para afastar a presença de astigmatismo e
consequentemente evitar-se a ambliopia.

O astigmatismo é freqüentemente encontrado em associa-
ção com dermóides localizados na região limbar(9). Com o obje-
tivo de esclarecer a prevalência do astigmatismo assim como a
alteração do mesmo após a remoção cirúrgica do dermóide
limbar, Robb em 1996 realizou um estudo retrospectivo em 17
pacientes por ele atendidos(10). Os resultados encontrados
sugerem que o astigmatismo que acompanha os dermóides
localizados no limbo corneano parecem ocorrer por uma altera-
ção estrutural da córnea, diferindo do astigmatismo causado
por hemangiomas das pálpebras. Os dermóides límbicos apla-
nam a curvatura corneana no meridiano associado ao dermói-
de. A remoção cirúrgica dos dermóides parece não alterar o
astigmatismo existente, possivelmente pela distorção cornea-
na provocada pela presença de compressão corneana de lon-
ga data. Um alto risco de ambliopia permanece no período pós-
operatório nesses indivíduos.

Alterações nos erros de refração, especialmente o astigma-
tismo, têm sido relatada no pós-operatório de estrabismo.
Após cirurgias de retrocesso e ressecção dos músculos retos
horizontais, alta incidência de astigmatismo de até 2 dioptrias
com eixo na regra foi encontrada por Thompson & Reinecke,
em 1980(11).

Kwitko e col. em 1991, descreveram a aplanação da córnea
no quadrante correspondente ao músculo reto retrocedido,
sendo que quando realizaram tenotomia simultânea dos qua-
tro músculos retos, os autores constataram aplanação genera-
lizada da córnea(12).

Alteração da topografia corneana após retrocesso dos mús-
culos reto medial e lateral também foi relatada por Nardi e col.,
sendo que no período de 30 dias de pós-operatório, essa alte-
ração havia diminuido ou mesmo desaparecido. Em 6% dos
pacientes o astigmatismo residual foi de 1 dioptria ou menos(13).

Hainsworth e col. também descrevem alteração topográ-
fica da córnea após cirurgia de estrabismo e conseqüente
astigmatismo. Esses autores discordam dos demais em relação
à localização da alteração, não acreditando que ela ocorra no
quadrante correspondente ao músculo envolvido na cirurgia,

ATUALIZAÇÃO CONTINUADA

Astigmatismo é a dificuldade do sistema óptico em formar
um ponto focal na retina, devido a diferença na curvatura de
uma ou mais superfícies refrativas do globo ocular. A imagem
de um ponto jamais será um ponto, e sim uma linha.

O astigmatismo total consiste no astigmatismo das faces
anterior e posterior da córnea assim como no astigmatismo
lenticular ou também denominado de cristaliniano(1).

O astigmatismo pode ser hereditário sob a forma autossô-
mico dominante, autossômico recessivo ou ligado ao cromos-
soma X.

Durante o primeiro ano de vida as crianças possuem inci-
dência de 15 a 30% de astigmatismo maior que 1,0 dioptria(2),
no entanto a prevalência do astigmatismo diminui com o cres-
cimento(3). Crianças que não apresentaram astigmatismo du-
rante o primeiro ano de vida dificilmente o desenvolverão mais
tarde(4). Aos 3 anos de vida, a incidência de 1 dioptria ou mais
de astigmatismo é de apenas 8%(2). O astigmatismo com eixo
contra-regra é prevalente dentro do primeiro ano de vida(4-6),
sendo que na idade escolar o astigmatismo na regra é o mais
comum(5).

Se o astigmatismo não regredir com o crescimento da crian-
ça, esse deve ser corrigido, principalmente se houver diferen-
ça de eixo e grau entre os dois olhos. Quando o astigmatismo
é maior que 1,5 dioptrias é importante corrigí-lo precocemente,
uma vez que o período crítico para o desenvolvimento de
ambliopia meridional se dá principalmente nos primeiros dois
anos de vida(7).

A córnea e o disco óptico formam a abertura anteroposte-
rior da esclera para a passagem da luz, fibras do nervo óptico e
vasos retinianos. Pelo fato de uma deformação corneana pro-
duzir astigmatismo corneano significativo, Jonas e col. (1997)
realizaram um estudo em 882 indivíduos para verificar a relação
entre um formato anormal do disco óptico e a presença de
astigmatismo corneano(8). A conclusão desse trabalho foi a de
que alteração na forma do disco óptico é altamente relaciona-
da a astigmatismo corneano.

A direção do maior diâmetro do nervo óptico pode indicar
o eixo do astigmatismo. Os autores recomendam que especial-
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mas sim como sendo uma alteração global da córnea com
mudança em toda a curvatura corneana conseqüente à altera-
ção na tensão do quadrante correspondente ao músculo ope-
rado(14).

Mudança no eixo do astigmatismo a favor da regra foi
constatado por Denis e col., ocorrendo principalmente nas
cirurgias de retrocesso do músculo oblíquo inferior. A combi-
nação de técnicas cirúrgicas de retrocesso de músculo reto
medial e de músculo oblíquo inferior associada ao “tucking”
do músculo reto lateral também modificam o eixo do astigma-
tismo a favor da regra(15).

A indicação para a prescrição de correção óptica do astig-
matismo está relacionada a dificuldade visual ou astenopia
(com ou sem cefaléia) referidos pelo paciente. Se a visão do
paciente com a melhor correção é de 20/40, ele já apresenta
ambliopia refrativa, e a correção óptica se faz necessária, uma
vez que melhorando a nitidez da imagem retiniana, teremos
mais chance de recuperar a acuidade visual desse paciente.

A adaptação do paciente com astigmatismo ao uso de
óculos com lentes cilíndricas é mais difícil do que quando o
erro refrativo é corrigido apenas com lentes esféricas. As
lentes cilíndricas possuindo graus diferentes podem aumentar
ou diminuir a imagem em cada meridiano da lente. Se são
prescritos óculos com lentes de mesmo poder dióptrico e com
eixos paralelos para um paciente, os efeitos do tamanho da
imagem nos meridianos da córnea serão os mesmos para os
dois olhos. No entanto, se as lentes possuirem poder dióp-
trico diferentes ou principalmente, se os eixos do astigmatis-
mo não forem paralelos, poderá ocorrer aniseiconia meridio-
nal, com dificuldade relacionada à estereopsia espacial, tor-
nando a adaptação do paciente à correção óptica mais difícil.

Pelo fato do eixo da lente cilíndrica ser fixo e o eixo do
astigmatismo estar sempre em movimento juntamente com o
globo ocular, existe uma mudança contínua do ângulo forma-
do entre os eixos, sempre que os olhos se movimentam. Isso
poderá causar dificuldades e um maior prazo de adaptação aos
novos óculos sempre que uma mudança no poder diótrico ou
no eixo do astigmatismo se fizerem necessários. O paciente
poderá se queixar de inclinação das linhas nos planos vertical
e horizontal, como por exemplo mesas, portas e paredes.

Algumas considerações devem ser feitas com o intuito de
conseguir a melhor adaptação do paciente aos seus óculos:

• Óculos com armações pequenas têm menor chance de
produzir alterações na periferia da lente.

• Quanto menor for a distância vertex, menor será a
disparidade na magnificação da imagem entre os
meridianos do astigmatismo.

• Recomenda-se o uso de lentes cilíndricas negativas por
estas localizarem a correção do astigmatismo na parte
posterior da lente e conseqüentemente mais próximas
do globo ocular.

O astigmatismo irregular é freqüentemente causado por
uma irregularidade na superfície anterior da córnea, mas tam-
bém pode ser devido a irregularidade ou opacidade cristali-
niana(16).

As lentes de contato rígidas usadas para a correção de
astigmatismo são geralmente esféricas, sendo que somente
um pequeno número de pacientes requerem lentes rígidas
tóricas. A lente de contato rígida esférica substitui a superfí-
cie anterior da córnea tórica, sendo que o espaço entre a lente
e a córnea é preenchido pela lágrima, eliminando opticamente
a toricidade corneana.

A correção com lentes rígidas esféricas nos casos de astig-
matismo na regra tem mais chances de sucesso do que nos
astigmatismos contra a regra e oblíquo(1).

O astigmatismo é um erro de refração que pode modificar-
se ao longo do tempo. Pacientes com início de presbiopia
geralmente sofrem modificação do eixo do seu astigmatismo
de na regra para contra a regra, provavelmente devido a altera-
ções que ocorrem na córnea e também no cristalino. A opacifi-
cação do cristalino com formação da catarata é muitas vezes
responsável por aparecimento de astigmatismo ou mudanças
no astigmatismo pré-existente(16).
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