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RESUMO

Objectivos: estudar as alterações aberrométricas corneanas associadas à cirurgia LASIK stan-

GDUG�FRP�PLFURTXHUDWyWRPR�PHFkQLFR��DYDOLDGDV�FRP�*DOLOHL�*���HVWXGDU�VH�D�HVSHVVXUD�GR�ÀDS�
WHP�LQÀXrQFLD�QR�SHU¿O�DEHUURPpWULFR�SyV�RSHUDWyULR�
Material e Métodos: Estudo retrospectivo de 33 doentes, 60 olhos, que realizaram LASIK en-

tre Janeiro de 2012 e Julho de 2013. Realizou-se Galilei G2 pré e pós-operatoriamente obtendo 

a aberrometria corneana nos 6 mm centrais. Estudou-se em módulo, o índice aberrométrico de 

alta ordem global (HOA total), a aberração esférica, o coma, o trefoil e os índices de 4ª e 5ª or-

dem. A amostra foi dividida em 2 grupos constituídos por doentes que tinham realizado LASIK 

FRP�XP�ÀDS�GH�����ȝP��JUXSR�$��RX�GH����ȝP��JUXSR�%���H�HVWXGRX�VH�VH�KDYLDP�GLIHUHQoDV�
VLJQL¿FDWLYDV�QD�DEHUURPHWULD�GRV���JUXSRV�
Resultados:�2�+2$�WRWDO�PpGLR�SyV�RSHUDWyULR�IRL�VLJQL¿FDWLYDPHQWH�PDLRU�TXH�R�SUp�RSH-

ratório 1,93 +/- 0,73 vs 1,68 +/- 0,81 (p=0,038). A aberração esférica, o coma, o trefoil e a 

+2$�GH����RUGHP�IRUDP�WRGRV�VXSHULRUHV�QR�SyV�RSHUDWyULR�VHQGR�DV�GLIHUHQoDV�VLJQL¿FDWLYDV�
(p<0,05) e mais marcadas em termos de aberração esférica e coma. Relativamente ao grupo A 

H�%�PDQWLYHUDP�VH�DV�WHQGrQFLDV�SDUD�YDORUHV�PDLV�HOHYDGRV�SyV�RSHUDWRULDPHQWH�HP�DPERV�RV�
grupos, constatou-se maior aberração esférica no grupo A (p=0,064) e maior coma horizontal 

no grupo B (p=0,007).

Conclusão:�2�/$6,.�DOWHUD�VLJQL¿FDWLYDPHQWH�R�SHU¿O�DEHUURPpWULFR�FRUQHDQR�LQGX]LQGR�SULQ-

FLSDOPHQWH�PDLV�DEHUUDomR�HVIpULFD�H�FRPD��1R�QRVVR�HVWXGR�D�HVSHVVXUD�GR�ÀDS�HVWHYH�DVVRFLD-

GD�D�GLIHUHQoDV�VLJQL¿FDWLYDV�QR�FRPD�KRUL]RQWDO�SyV�/$6,.�

Palavras chave
aberrometria corneana, aberrações de alta ordem, aberração esférica, coma, LASIK.
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Purpose: To study corneal wavefront aberrations associated with conventional LASIK surgery 

ZLWK�D�PHFKDQLFDO�PLFURNHUDWRPH�XVLQJ�*DOLOHL�*���WR�VWXG\�LI�ÀDS�WKLFNQHVV�KDV�LQÀXHQFH�RQ�WKH�
SRVWRSHUDWLYH�ZDYHIURQW�SUR¿OH�
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Methods: Retrospective study of 33 patients, 60 eyes, which underwent LASIK between January 
2012 and July 2013. Galilei G2 was made pre and postoperatively measuring corneal high order 
aberrations in the central 6 mm. We studied in module, the global high order aberrations index 
(HOA total), spherical aberration, coma, trefoil and 4th and 5th order indeces. The sample was 
divided into two groups consisting of patients who had undergone LASIK with a 130 microns 
�JURXS�$��RU����PLFURQV��JURXS�%��ÀDS�WKLFNQHVV��DQG�ZH�LQYHVWLJDWHG�ZKHWKHU�WKHUH�ZHUH�VLJQL-
¿FDQW�GLIIHUHQFHV�LQ�WKH�WZR�JURXSV�ZDYHIURQW�SUR¿OH�
5HVXOWV��0HDQ� WRWDO�+2$�SRVWRSHUDWLYHO\�ZDV� VLJQL¿FDQWO\� KLJKHU� WKDQ� WKH� SUHRSHUDWLYH� RQH�
1.93 +/- 0.73 vs. 1.68 +/- 0.81 (p=0.038). Spherical aberration, coma, trefoil and 4th order HOA 
ZHUH�DOO�KLJKHU�SRVWRSHUDWLYHO\�ZLWK�VWDWLVWLFDOO\�VLJQL¿FDQW�GLIIHUHQFHV��S��������PRUH�PDUNHG�
in terms of spherical aberration and coma. For groups A and B a trend towards higher postopera-
WLYH�YDOXHV�ZDV�NHSW��ZH�IRXQG�KLJKHU�VSKHULFDO�DEHUUDWLRQ�IRU�JURXS�$��DOWKRXJK�QRW�VLJQL¿FDQW�
�S ��������DQG�D�VLJQL¿FDQW�LQFUHDVH�LQ�KRUL]RQWDO�FRPD�IRU�JURXS�%��S �������
&RQFOXVLRQ�� /$6,.� VLJQL¿FDQWO\� DOWHUV� WKH� FRUQHDO� ZDYHIURQW� SUR¿OH� LQGXFLQJ� PDLQO\� PRUH�
VSKHULFDO�DEHUUDWLRQ�DQG�FRPD��,Q�RXU�VWXG\��ÀDS�WKLFNQHVV�ZDV�DVVRFLDWHG�ZLWK�VLJQL¿FDQW�GLIIH-
rences in horizontal coma post-LASIK.
 
.H\ZRUGV
Corneal wavefront, high order aberrations, spherical aberration, coma, LASIK. 

INTRODUçãO

Na última década a par com o desenvolvimento da 
cirurgia refractiva começou-se a prestar mais atenção 
às propriedades óticas do olho para além da correção 
esfero-cilíndrica. Com o objetivo da supervisão surgiu 
a necessidade de compreender e explicar porque doentes 
com uma acuidade visual de 20/20 na escala de Snel-
len tinham queixas visuais incapacitantes como glare, 
halos e diminuição da sensibilidade ao contraste, par-
ticularmente em ambientes escotópicos. Consequen-
temente o campo da aberrometria ocular foi crescendo 
rapidamente compreendendo-se que a correção esfero-
-cilíndrica realizada na cirurgia refractiva corneana 
(Laser in Situ Keratomileusis (LASIK) e Queratectomia 
Fotorrefractiva (PRK)) alterava a estrutura da córnea na 
área tratada tornando-a mais oblata no caso da miopia, 
ou prolata no caso da hipermetropia. As alterações na 
iUHD�WUDWDGD�GHFRUUHQWHV�HP�SDUWH�GR�FRUWH�GR�ÀDS��H�HP�
parte da fotoabalção laser, alteram o comportamento dos 
raios luminosos, sua refração e difração, assim como 
criam uma zona de transição entre área tratada e não 
tratada irregular. Isto leva a uma alteração na frente de 
onda que se forma distorcendo a imagem e diminuindo 
R�VHX�FRQWUDVWH��¿JXUD�����3RU�RXWUR�ODGR��HP�FRQGLo}HV�
escotópicas o aumento do diâmetro pupilar pode trazer 
essa área de transição para o eixo visual criando ainda 

PDLV� LQWHUIHUrQFLD�H�GLVWRUomR�GD� LPDJHP��6DEH�VH�KRMH�
que a cirurgia refractiva corneana induz aberrações na 
córnea, particularmente aberração esférica, e portanto 
não é apenas necessário corrigir o equivalente esférico 
PDV� WDPEpP� FRUULJLU� HVWDV� DEHUUDo}HV� XWLOL]DQGR� SHU¿V�
optimizados que induzam o mínimo possível de novas 
DEHUUDo}HV��6XUJLUDP�DVVLP�QRYRV�SHU¿V�GH�DEODomR�TXH�
visam corrigir todas as aberrações de alta ordem medi-
GDV��ZDYHIURQW�JXLGHG��RX�SURGX]LU�XP�SHU¿O�GH�DEODomR�

Fig. 1 | A forma da frente de onda surge da combinação dos vá-
rios parâmetros aberrométricos expressos como polinó-
mios de Zernike.

0DULD�/XtVD�&RODoR��0yQLFD�)UDQFR��&ULVWLQD�3HUHLUD��+XJR�1RJXHLUD��0DULD�-RUJH�5DSRVR��$QWyQLR�)ROJDGR��$QD�0DULD�&DUYDOKR��-RVp�0DLD�6rFR
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asférica diminuindo a indução de aberração esférica 
�ZDYHIURQW�RSWLPL]HG��� (VWHV� SHU¿V� H[LJHP� VLVWHPDV�
/$6(5�FRP�FHQWUDJHP��¿[DomR�H�FRUUHomR�GD�FLFORWRU-
são ainda mais rigorosos presentes nos lasers Excímero 
de última geração. Vários estudos tentaram comparar os 
resultados aberrométricos de ablações wavefront-guided 
versus standard1 assim como a utilização de um micro-
queratótomo mecânico versus femtosegundo2 para a cria-
omR�GR�ÀDS��&RQWXGR�RV�UHVXOWDGRV�WrP�YiULDV�OLPLWDo}HV�
permanecendo controvérsia acerca desta vantagem teó-
rica em termos de melhor acuidade e performance visual. 
Os resultados publicados parecem apontar para um bene-
fício dos procedimentos wavefont-guided1,3 assim como 
SDUD�D�FULDomR�GR�ÀDS�FRP�R�IHPWRVHJXQGR2,4.

 No nosso trabalho pretendemos estudar as alte-
rações aberrométricas corneanas associadas à cirur-
gia LASIK standard com microqueratótomo mecânico 
MORIA One Use-Plus SBK, avaliadas com o aparelho 
Galilei G2. Como objectivo secundário estudou-se se a 
HVSHVVXUD�GR�ÀDS�WLQKD�DOJXPD�LQÀXrQFLD�QR�SHU¿O�DEHUUR-
PpWULFR�SyV�RSHUDWyULR�H�VH�ÀDSV�PDLV�¿QRV�H�VXSHU¿FLDLV�
poderiam induzir mais ou menos aberrações.

2� *DOLOHL� GXDO�6FKHLPSÀXJ� DQDO\VHU� PHGH� D� DEHU-
rometria corneana em termos de polinómios de Zernike 
apresentando uma excelente repetibilidade para os valores 
no centro da pirâmide, nomeadamente aberração esférica 
H�FRPD��2�FRH¿FLHQWH�GH�YDULDomR�p����SDUD�D�DEHUUDomR�
esférica, 29% para o coma, 14% para as aberrações de 
4ª ordem e 14% para o índice aberrométrico total, com 
XP�FRH¿FLHQWH�GH�FRUUHODomR�LQWUD�FODVVH�HQWUH�RV�������H�
0,981 indicando boa precisão e repetibilidade5.  

MATERIAL E MÉTODOS

Estudo retrospectivo de 33 doentes, 60 olhos, da con-
sulta de cirurgia refractiva do Instituto de Oftalmologia 
Dr. Gama Pinto, que realizaram LASIK para miopia ou 
astigmatismo miópico entre Janeiro de 2012 e Julho de 
2013. Todos os doentes tinham mais de 21 anos, e foram 
considerados aptos para cirurgia LASIK após avaliação 
rigorosa. Doentes com antecedentes de patologia cor-
neana, doença ocular, traumatismo ou cirurgia prévios, 
diabetes mellitus ou outra doença sistémica com envolvi-
mento ocular, complicações intra-operatórias na criação 
H�FHQWUDJHP�GR�ÀDS��RX�ROKR�VHFR�JUDYH�FRP�XP�WHVWH�GH�
Schirmer I < 5 mm foram excluídos. Doentes com medica-
ção ocular em uso ou necessidade de reintervenção foram 
de igual modo excluídos.  Medicação sistémica foi permi-
tida conquanto não estivesse descrita afeção secundária da 

córnea ou segmento anterior. Todos os doentes assinaram 
consentimento informado.

5HDOL]RX�VH�*DOLOHL� GXDO�6FKHLPSÀXJ� DQDO\VHU� �*DOL-
lei G2®, Ziemer Ophthalmic Systems AG)  pré e pós-
-operatoriamente obtendo a aberrometria corneana na área 
dos 6 mm centrais. A medição pós-operatória ocorreu 
QXP�~QLFR� WHPSR�TXH�YDULRX�HQWUH�R����H����PrV�DSyV�D�
cirurgia. Estudou-se em módulo, a raiz média quadrada 
da aberração de alta ordem global (RMS HOA total), a 
aberração esférica (SA), o coma, o trefoil e os índices de 
4ª e 5ª ordem. De seguida a amostra foi dividida em 2 gru-
pos constituídos por doentes que tinham realizado LASIK 
FRP�XPD�OkPLQD�GH�FRUWH�GH�����ȝP��JUXSR�$��RX�GH����
ȝP��JUXSR�%��H�HVWXGRX�VH�VH�KDYLDP�GLIHUHQoDV�VLJQL¿FD-
tivas na aberrometria corneana pós-operatória dos 2 gru-
pos. Paralelamente registou-se o diâmetro pupilar médio 
em condições fotópicas e a acuidade visual média sem 
correção pós intervenção. 

3DUD�D�FULDomR�GR�ÀDS�XWLOL]RX�VH�R�PLFURTXHUDWyWRPR�
MORIA One Use-Plus SBK com uma cabeça de corte 
GHVFDUWiYHO�GH�����RX����PLFUDV��7RGRV�RV�ÀDSV� WLQKDP�
uma charneira nasal. A ablação standard do leito estro-
mal foi feita com o Lasersight Laserscan Lsx Excimer 
Laser System For Laser-Assisted In Situ Keratomileusis 
(Lasik) (Lasersight Technologies, Inc) utilizando um per-
¿O�GH�DEODomR�HVIpULFR��2�REMHWLYR�¿QDO�GH�WRGRV�RV�FDVRV�
foi a emetropia com uma zona ótica de 7x7 mm. Todos 
os olhos foram medicados pós-operatoriamente com uma 
TXLQRORQD�WySLFD��[�GLD��ÀXRURPHWRORQD���PJ�PO���D��[�
dia, com redução gradual da dose ao longo do primeiro 
PrV��H�OXEUL¿FDomR�VHP�FRQVHUYDQWHV���

A análise estatística foi feita recorrendo ao Microsoft 
Excel versão 14.3.7 (2011). Diferenças entre os valores 
pré e pós-operatórios assim como entre os 2 grupos foram 
avaliadas usando o teste T de Student pareado bi-caudal 
tendo os dados uma distribuição normal. Considerou-se 
HVWDWLVWLFDPHQWH�VLJQL¿FDWLYR�XP�YDORU�GH�S������

RESULTADOS

A idade média da nossa amostra foi 32,7 +/- 5,5 anos. 
Vinte e cinco doentes eram do sexo feminino e 8 do sexo 
masculino. A acuidade visual média para longe e sem cor-
reção no pós-operatório foi 0,85 +/- 0,22. A melhor acui-
dade visual corrigida pós-operatória foi 1,0 +/- 0,0.

O RMS HOA total médio pós-operatório foi 1,93 
���������ȝP�YHUVXV���������������ȝP��VHQGR�VLJQL¿FDWLYD-
mente maior que o pré-operatório (p=0,038). A aberração 
HVIpULFD� PpGLD� SUp�RSHUDWyULD� IRL� ����� �������� ȝP� H� QR�

$OWHUDo}HV�QD�$EHUURPHWULD�&RUQHDQD�SyV�/DVLN�FRP�PLFURTXHUDWyWRPR�PHFkQLFR�025,$�2QH�8VH�3OXV�6%.
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SyV�RSHUDWyULR���������������ȝP��S��������2�FRPD�PpGLR�
SUp�RSHUDWyULR�IRL���������������ȝP�H�QR�SyV�RSHUDWyULR�IRL�
��������������ȝP��VHQGR�D�GLIHUHQoD�HVWDWLVWLFDPHQWH�VLJ-
QL¿FDWLYD� �S ��������$�GLIHUHQoD�QR� FRPD� IRL� VREUHWXGR�
devida a um aumento no coma horizontal de 0,17 +/- 0,13 
ȝP� SDUD� ����� ���� ����� ȝP� �S �������� HQTXDQWR� DV� GLIH-
UHQoDV�QR�FRPD�YHUWLFDO�HPERUD�UHÀHWLQGR�XPD�WHQGrQFLD�
semelhante, foram menos pronunciadas e sem diferença 
HVWDWLVWLFDPHQWH� VLJQL¿FDWLYD�� GH� ����� ���� ����� ȝP� SDUD�
��������������ȝP��S ��������2�WUHIRLO�PpGLR�SUp�RSHUDWyULR�

IRL� ����� ���� ����� ȝP� H� QR� SyV�RSHUDWyULR� ����� ���� �����
(p=0,036). Embora as diferenças tenham sido estatistica-
PHQWH�VLJQL¿FDWLYDV�D�YDULDELOLGDGH�H�GHVYLR�SDGUmR�SDUD�
este parâmetro foram bastante elevados limitando por isso 
D� ¿DELOLGDGH� GHVWHV� GDGRV�� 3URYDYHOPHQWH� LVWR� GHYH�VH�
DR�IDFWR�GD�¿DELOLGDGH�H�SUHGLFWLELOLGDGH�GR�*DOLOHL�GXDO-
�6FKHLPSÀXJ�DQDO\VHU�VH�SHUGHU�SDUD�RV�SROLQyPLRV�PDLV�
afastados do centro da pirâmide de Zernike como acontece 
com o trefoil (Z3-3 e Z33). Já a aberração esférica e o coma 
apresentam posições mais centrais na pirâmide respecti-
vamente Z40 para a aberração esférica, Z3-1 para o coma 
vertical e Z31�SDUD�R�FRPD�KRUL]RQWDO��¿JXUD�����$�+2$�GH�
4ª ordem média variou de 0,31 +/- 0,21 para 0,64 +/- 0,29 
ȝP� �S�������� (VWD� GLIHUHQoD� WmR� SURQXQFLDGD� IRL� GHYLGD�
sobretudo ao aumento da aberração esférica que ocupa a 
4ª ordem na pirâmide de Zernike. Relativamente ao índice 
de HOA de 5ª ordem o valor médio pré-operatório foi 0,12 
+/- 0,11 e no pós-operatório 0,13 +/- 0,19 (p=0,437). De 
facto em vários casos este índice diminuiu com a cirurgia 
/$6,.�DR�LQYpV�GH�DXPHQWDU��UHÀHWLQGR�TXH�DV�DEHUUDo}HV�
de alta ordem variam de modo individual mas também 
correlacionando-se entre si de forma a umas anularem o 
efeito de outras. 

2� GLkPHWUR� SXSLODU�PpGLR� REWLGR� SRU� WRPRJUD¿D� HP�
condições fotópicas foi 3,27 +/- 0,73 mm.

O grupo A era constituído por 34 olhos de 19 doentes 
TXH�UHDOL]DUDP�/$6,.�FRP�XPD�OkPLQD�GH�FRUWH�GR�ÀDS�
GH� ���� ȝP��4XLQ]H� GRHQWHV� HUDP� GR� VH[R� IHPLQLQR� H� ��
do sexo masculino com uma idade média de 32,6 +/- 5,9 
anos. 

O grupo B era constituído por 26 olhos de 14 doentes 
TXH�UHDOL]DUDP�/$6,.�FRP�XPD�OkPLQD�GH�FRUWH�GR�ÀDS�

Fig. 2 | Polinómios de Zernike.

Tabela 1 | 9DORUHV�GH�PpGLD�����GHVYLR�SDGUmR�SDUD�FDGD�XP�GRV�SDUkPHWURV�DEHUURPpWULFRV�DYDOLDGRV�SUp�
e pós-operatoriamente em micras.

3Up�RSHUDWyULR�������������ı� 3yV�RSHUDWyULR�������������ı� p

RMS - HOA total 1,68 +/- 0,81 1,93 +/- 0,73 0,038

Aberração esférica 0,23 +/-0,11 0,51 +/- 0,20 <0,01

Coma 0,18 +/- 0,14 0,24 +/- 0,18 0,003

     Coma vertical 0,18 +/- 0,15 0,23 +/- 0,19 0,06

�����&RPD�KRUL]RQWDO 0,17 +/- 0,13 0,24 +/- 0,17 0,009

Trefoil 0,19 +/- 0,17 0,27 +/- 0,46 0,036

HOA 4ª ordem 0,31 +/- 0,21 0,64 +/- 0,29 <0,01

HOA 5ª ordem 0,12 +/- 0,11 0,13 +/- 0,19 0,437

0DULD�/XtVD�&RODoR��0yQLFD�)UDQFR��&ULVWLQD�3HUHLUD��+XJR�1RJXHLUD��0DULD�-RUJH�5DSRVR��$QWyQLR�)ROJDGR��$QD�0DULD�&DUYDOKR��-RVp�0DLD�6rFR
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GH����ȝP��'H]�GRHQWHV�HUDP�GR� VH[R� IHPLQLQR�H�TXDWUR�
do sexo masculino, com uma idade média de 32,9 +/- 5,0 
anos. 

Quando se estudou as diferenças entre os valores aber-
rométricos pós-operatórios para os grupos A e B com 
HVSHVVXUDV�GH�ÀDS�GLIHUHQWHV��DSHQDV�VH�FRQVWDWDUDP�GLIH-
UHQoDV� HVWDWLVWLFDPHQWH� VLJQL¿FDWLYDV� UHODWLYDPHQWH� DR�
coma horizontal. Constataram-se valores mais elevados 
GH�FRPD�KRUL]RQWDO�QR�JUXSR�FRP�ÀDS�PDLV�¿QR�GH����ȝP�
(tabela 2).

�0DQWLYHUDP�VH�DV� WHQGrQFLDV�SDUD�YDORUHV�HP�PpGLD�
mais elevados pós-operatoriamente em ambos os grupos. 
1mR� KRXYH� GLIHUHQoDV� VLJQL¿FDWLYDV� HQWUH� RV� UHVWDQWHV�
índices aberrométricos nomeadamente para a HOA total 
e aberração esférica.

DISCUSSãO

No nosso estudo constatámos que a cirurgia LASIK 
FRP�PLFURTXHUDWyWRPR�PHFkQLFR�DOWHUD�VLJQL¿FDWLYDPHQWH�
R�SHU¿O� DEHUURPpWULFR� FRUQHDQR�SDUWLFXODUPHQWH� D� DEHUUD-
ção esférica, o coma e as aberrações de 4ª ordem (da qual 
faz parte a aberração esférica). Estas alterações são sobre-
WXGR� YLVXDOPHQWH� VLJQL¿FDWLYDV� SDUD� GLkPHWURV� SXSLODUHV�
superiores a 4 mm como ocorre em condições escotópicas, 
podendo causar halos, glare, diminuição da sensibilidade ao 
FRQWUDVWH�H�GL¿FXOGDGH�QD�FRQGXomR�QRWXUQD��

$V�DEHUUDo}HV�GH����RUGHP�QmR�SDUHFHP�VHU�VLJQL¿FDWL-
vamente alteradas por esta cirurgia. Estes resultados estão 
de acordo com outros já publicados por outros autores na 
literatura2,6.

Como objectivo secundário deste trabalho propusemo-
�QRV�HVWXGDU�VH�D�HVSHVVXUD�GR�ÀDS�HVWDYD�RX�QmR�DVVRFLDGD�
D� GLIHUHQWHV� SHU¿V� DEHUURPpWULFRV�� SRGHQGR� ÀDSV� PDLV�
¿QRV� H� VXSHU¿FLDLV� DOWHUDU� GH�PRGR�PDLV� VLJQL¿FDWLYR� D�
superfície querática anterior e constituir desse modo uma 
desvantagem ou pelo menos um factor a ter em conta na 
HVFROKD�GD�HVSHVVXUD�GR�ÀDS�H�GR�SHU¿O�GH�DEODomR��1mR�
FRQVWDWiPRV� GLIHUHQoDV� VLJQL¿FDWLYDV� QR� SHU¿O� DEHUUR-
PpWULFR�FRUQHDQR�SyV�/$6,.�HQWUH�GRHQWHV�FRP�XP�ÀDS�
³GLWR�HVSHVVR´�GH�����ȝP�H�GRHQWHV�FRP�XP�ÀDS�³¿QR´�
GH����ȝP�H[FHSWR�QXP�~QLFR�SDUkPHWUR��R�FRPD��$�~QLFD�
GLIHUHQoD�VLJQL¿FDWLYD�QR�SHU¿O�DEHUURPpWULFR�SyV�RSHUD-
tório entre os dois grupos ocorreu para o coma horizontal, 
FRP�YDORUHV�PDLV�HOHYDGRV�QR�JUXSR�FRP�ÀDS�PDLV�¿QR��
2�FRPD�WHP�VLGR�DVVRFLDGR�j�FULDomR�GR�ÀDS�H�D�DEODo}HV�
descentradas, havendo porventura maior risco desta com-
SOLFDomR� HP� ÀDSV�PDLV� ¿QRV� H� VXSHU¿FLDLV�� $VVRFLDPRV�
também o  facto do microqueratótomo MORIA One-Use 
Plus fazer o corte com um trajecto horizontal e com char-
QHLUD�QDVDO�D�HVWH�DXPHQWR�VLJQL¿FDWLYR�QR�FRPD�KRUL]RQ-
tal. Pallikaris e colaboradores notaram um aumento do 
coma horizontal após usarem um microqueratótomo com 
charneira nasal sugerindo que a posição da charneira do 
ÀDS�SRGH�LQÀXHQFLDU�R�WLSR�GH�DEHUUDo}HV�LQGX]LGDV�DSyV�
a incisão7. Porter et al ao estudarem o efeito separado da 
IRUPDomR�GR�ÀDS�H�GD�DEODomR�ODVHU�QD�DEHUURPHWULD�RFX-
lar constataram um aumento do coma vertical associado à 
FULDomR�GR�ÀDS�WHQGR�VLGR�XWLOL]DGR�XP�PLFURTXHUDWyWRPR�
com charneira superior8.

(PERUD�QmR�VH�WHQKD�DWLQJLGR�VLJQL¿FkQFLD�HVWDWtVWLFD�
FRQVWDWiPRV� XPD� LPSRUWDQWH� WHQGrQFLD� SDUD�PDLRU� DEHU-
UDomR�HVIpULFD�QR�JUXSR�FRP�XP�ÀDS�PDLV�HVSHVVR��6HUi�

Tabela 2 | 9DORUHV�GH�PpGLD�����GHVYLR�SDGUmR�SDUD�FDGD�XP�GRV�SDUkPHWURV�DEHUURPpWULFRV�DYDOLDGRV�SyV�RSHUDWRULDPHQWH�QRV�
��JUXSRV�$�H�%��9DORUHV�GH�S�SDUD�D�VLJQL¿FkQFLD�HVWDWtVWLFD�GD�GLIHUHQoD�HQWUH�DV�PpGLDV�GRV���JUXSRV��&RQVLGHURX�VH�
HVWDWLVWLFDPHQWH�VLJQL¿FDWLYR�XP�S������

*UXSR�$�±�IODS�����ȝP�������������ı *UXSR�%�±�IODS����ȝP�������������ı� p

RMS - HOA total 1,96 +/- 0,88 1,89 +/- 0,46 0,349

Aberração esférica 0,54 +/- 0,20 0,46 +/- 0,21 0,064

Coma 0,21 +/- 0,16 0,27 +/- 0,20 0,026

     Coma vertical 0,22 +/- 0,18 0,25 +/- 0,21 0,331

�����&RPD�KRUL]RQWDO 0,19 +/- 0,14 0,30 +/- 0,19 0,007

Trefoil 0,30 +/- 0,58 0,23 +/- 0,21 0,195

HOA 4ª ordem 0,69 +/- 0,34 0,58 +/- 0,21 0,074

HOA 5ª ordem 0,15 +/- 0,23 0,11 +/- 0,10 0,198

$OWHUDo}HV�QD�$EHUURPHWULD�&RUQHDQD�SyV�/DVLN�FRP�PLFURTXHUDWyWRPR�PHFkQLFR�025,$�2QH�8VH�3OXV�6%.
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que cortes mais profundos levam a maior remodelação 
estromal e perda de queratócitos, induzindo mais aberra-
ções pós-operatórias e pior recuperação e resultado visual 
¿QDO"

A remodelação corneana pós-LASIK foi associada a 
hiperplasia epitelial, perda de queratócitos anteriores e 
alterações na inervação. Estas alterações podem causar 
DOWHUDo}HV�WRSRJUi¿FDV�H�DEHUURPpWULFDV2.

A aberração esférica parece ser a aberração de alta 
ordem mais alterada por este tipo de cirurgia, e parece 
ser sobretudo induzida pela ablação laser. Contudo vários 
factores precisam de ser considerados. Sabe-se que o 
aumento da aberração esférica expande a profundidade de 
foco embora à custa da diminuição da qualidade visual6. 
3RU�RXWUR�ODGR�DOWHUDo}HV�GR�¿OPH�ODFULPDO�H�VHFXUD�RFX-
lar estão associadas a um aumento das aberrações de alta 
RUGHP� FRUQHDQDV�� /XEUL¿FDomR� RFXODU� DSyV� /$6,.� IRL�
DVVRFLDGD� D� PHOKRULD� VLJQL¿FDWLYD� GR� SHU¿O� DEHUURPp-
trico6. O processo de regeneração e remodelação estro-
mal corneano que ocorre nos meses após LASIK tende a 
atenuar as alterações induzidas pela ablação, particular-
mente à periferia. Isto origina uma variabilidade imprevi-
sível nos resultados aberrométricos limitando a utilidade 
das ablações guiadas por aberrometria. Para além disso 
mudanças diárias na conformação do cristalino associa-
das à acomodação e mudanças a longo prazo associadas à 
esclerose aumentam a aberração esférica. A magnitude de 
aberrações de alta ordem que permita uma boa qualidade 
visual e expanda a profundidade de foco considerando a 
LQÀXrQFLD�GR�GLkPHWUR�SXSLODU�DLQGD�QmR�IRL�GHWHUPLQDGD�
podendo variar individualmente.  

O nosso estudo foi limitado pelo pequeno número 
da amostra particularmente inter-grupos. As avaliações 
foram efectuadas apenas em dois únicos tempos, um pré e 
outro pós-operatoriamente. Contudo de acordo com Calvo 
e colaboradores as aberrações de alta ordem corneanas 
LQGX]LGDV�SHOR�/$6,.�HVWDELOL]DP�DSyV�R����PrV�GD�LQWHU-
venção mantendo-se assim ao longo de 3 anos.

Novos estudos bem desenhados e com uma amostra 
PDLV�VLJQL¿FDWLYD�VmR�QHFHVViULRV�SDUD�PHOKRU�FRPSUHHQ-
GHU�D� LPSRUWkQFLD�GR�FRQWUROR�GR�SHU¿O�DEHUURPpWULFR�QD�
cirurgia refractiva.
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