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Resumo

A presbiopia é a alteragdo visual relacionada com a idade mais comum e afecta a
totalidade dos seres humanos. O envelhecimento da populagdo e as perspectivas
demogrificas para o futuro fazem com que a prevaléncia desta anomalia esteja em
aumento. Este facto revela-se na grande quantidade de recursos que investe anualmente
a industria oftdlmica na pesquisa e desenvolvimento de novas tecnologias para a sua
compensagdo e reabilitacdo.

Uma das alternativas para a correccdo da presbiopia sdo as lentes de contacto (LC)
multifocais de visdo simultinea que embora estejam disponiveis no mercado ainda
representam uma pequena parte das adaptagdes realizadas mundialmente. Os pacientes
que utilizam estes sistemas multifocais, t€ém reportado a existéncia de imagens fantasma
e perdas de qualidade na imagem percepcionada devido a fenémenos de distor¢do
luminosa principalmente em condi¢des de baixa iluminacdo. Esta informacdo subjectiva
aporta muitos dados sobre a qualidade da visdo e resulta necessdrio quantificid-la com
métricas objectivas para além da simples descricdo feita pelo paciente. O objectivo
principal deste trabalho é avaliar a distor¢do luminosa com sistemas multifocais
utilizados para compensar a presbiopia e comparar a distor¢do obtida com diversas
geometrias disponiveis no mercado e a combinagdo binocular das mesmas.

Para isso foi realizado um estudo clinico prospectivo no Laboratério de Investigagdo em
Optometria Clinica e Experimental da Universidade do Minho (Braga, Portugal) no que
participaram 18 voluntdrios emétropes aos que foram adaptadas LC multifocais e LC
esféricas do mesmo material de um modo aleatério para quantificar o indice de
distorcdo luminosa (IDL) mediante o sistema Starlights®—Halo v0.91 (Novosalud,
Valencia, Espanha) em condi¢es de iluminagdo escotdpica; também foi medida a
acuidade visual com uma escala logaritmica em condi¢cdes de alto contraste
(LogMARg0%) € baixo contraste (LogMAR;y4), € os parimetros aberrométricos e
topograficos da superficie anterior com e sem LC.

Os principais resultados obtidos permitem afirmar que as LC multifocais provocam um
aumento do IDL que ¢é diferente para cada tipo de lente multifocal sendo
particularmente significativo para as LC com geometria centro-longe (geometria
dominante) quando comparadas com as lentes com geometria centro-perto (geometria
nio dominante). Foi verificado também um efeito de somacdo binocular que reduz o
IDL quando comparado com os valores monoculares e que € mais evidente quando
respeitadas as recomendacdes dadas pelo laboratério fabricante das lentes (LC
dominante no olho dominante ¢ ndo dominante no outro olho).

A origem do IDL nfo consegue ser explicada de um modo consistente nem pelas
aberragdes, nem pelos pardmetros topograficos da superficie anterior (com ou sem
lentes de contacto).

Em conclusio, este trabalho mostra que o IDL é uma métrica que permite objectivar a
sensacdo subjectiva manifestada pelos pacientes, proporcionando informagao para além
da fornecida pela aberrometria da superficie anterior do olho e que potencialmente estd
mais relacionado com as queixas subjectivas reportadas pelos usudrios deste tipo de
solugdes. Este modelo de estudo poderd também ser aplicado a outras dreas de
desenvolvimento como € o caso das lentes intra-oculares multifocais.

Palavras-chave: Presbiopia, Lentes de Contacto Multifocais, Distor¢do Luminosa,
Halos.
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Abstract

Presbyopia is the commonest visual alteration related with age and affects all human
beings. The growing prevalence of this disease is due to an ageing population and to
future demographic perspectives. This prevalence is shown in the quantity of resources
that the ophthalmic industry invests every year in research and development of new
technologies to compensate and rehabilitate these patients.

Multifocal contact lenses (CL) with simultaneous vision are one of the possible ways to
correct presbyopia, although it represents a small part of the adaptations made
worldwide. Patients that use these multifocal systems report ghost images and loss of
quality of the perceived image due to light distortion phenomena, mainly in low light
environments. This subjective information contains valuable data about the quality of
vision, thus quantification with objective metrics is required. The central purpose of this
work is to evaluate light distortion with multifocal systems utilized to compensate
presbyopia and compare the distortion obtained with different commercially available
geometries and its binocular combinations.

A prospective clinical study with 18 emmetropic volunteers was elaborated at the
Clinical and Experimental Optometry Research Lab, University of Minho (Braga,
Portugal).Volunteers were randomly assigned to use CL made of the same material
either with spherical or two different multifocal designs to quantify Light Distortion
Index (LDI) with a Starlights®—Ha10 v0.91 system (Novosalud, Valencia, Spain) under
scotopic lightening conditions; visual acuity was measured with a logarithmic scale, in
high contrast (LogMAR|g0%) and low contrast (LogMAR;y4) conditions; anterior
surface aberrometric and topographic parameters were measured with and without CL.
The results obtained confirm that multifocal CL increase LDI, which varies with each
type of multifocal lens, being particularly significant in CL with center-distance
geometry (dominant geometry) compared with center-near geometry lenses (non-
dominant geometry). A binocular summation effect, which reduces LDI when compared
to monocular values and is most evident when the manufacturer recommendations are
followed (Dominant CL in the dominant eye and Non Dominant in the other eye), was
demonstrated.

The optical etiology of LDI cannot be explained, in a consistent way, by the aberrations
of the anterior ocular surface alone, nor by the topographic parameters of the anterior
surface (with or without contact lenses).

In conclusion, this work reveals that LDI is a novel technique providing values that
allow the quantification of subjective sensations demonstrated by the patients, adding
information to the anterior surface aberrometry and can, potentially, relate with the
subjective complains reported by users of this kind of optical solutions. This study
model can be applied to other developing areas, such as multifocal intra-ocular lenses.

Key-Words: Presbyopia, Multifocal Contact Lenses, Light Distortion, Haloes
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1.1. Formulacgéao do problema:

A evolucdo demografica dos paises industrializados tem vindo a sofrer profundas
alteracBes. O indice de envelhecimento destas populagdes tem aumentado de forma
consideravel nos ultimos anos e estima-se que continue a aumentar nas proximas
décadas. As perspectivas demograficas para a Unido Europeia estimam um aumento
consideravel da populacdo com idade superior a 50 anos nos préximos dez anos,
chegando a atingir perto de 23% da populagéo total em 2020 (figura 1.1).
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Figura 1.1. Evolucdo das percentagens de populacdo europeia por faixas etérias desde
1980 até 2020 (estimativa demografica). (Fonte: Instituto Nacional de Estatistica,
Espanha)

De todas as modalidades sensoriais, a viséo é talvez a que mais rapidamente se deteriora
com o envelhecimento, pelo que surge particular interesse, do ponto de vista
optométrico, em estudar todas as alteracdes que degradam alguns aspectos da funcéo
visual.

A presbiopia €, sem davida, a alteracdo visual que esta universalmente relacionada com
a idade, afectando a totalidade dos seres humanos a partir dos 40 a 45 anos de idade.
Embora a sua fisiopatologia revele que este € um processo fisioldgico inevitavel, as
implicagbes na visdo funcional do paciente e na sua qualidade de vida, como

consequéncia da perda da viséo a curtas distancias, fazem com que seja imperativa a sua
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correcgdo refractiva. A diminuicdo da qualidade de vida é independente do grau de

presbiopia (Luo et al., 2008).

A compensacao Optica da presbiopia deve proporcionar diferentes niveis de adicao para
conseguir focar estimulos visuais a diferentes distancias, o que é possibilitado com
sistemas multifocais. Actualmente existem no mercado mdultiplas formas de correccéo
através de LC, no entanto, apesar dos recentes avancos tecnoldgicos ainda representam
uma pequena propor¢do na compensacao visual na presbiopia (Morgan et al., 2009).

Os profissionais da contactologia manifestam algumas reticéncias no momento de
adaptar LC multifocais devido ao retorno reportado pelos pacientes, muitos dos quais,
embora atingindo niveis satisfatérios de acuidade visual relatam algum desconforto
visual e imperfeicbes nas imagens percepcionadas, principalmente com sistemas de
adicdo concéntrica para visdo simultanea, que sdo os mais utilizados actualmente na

contactologia e implantes intra-oculares.

A interaccdo das caracteristicas Opticas dos sistemas multifocais com as do proprio olho
humano condicionam a funcdo visual, especialmente em condi¢c6es de baixa iluminacéo,
onde a resposta pupilar pode comprometer o afinamento refractivo do sistema LC-olho.

Conhecer esta interaccdo e as consequéncias na funcdo visual representa um desafio
para as ciéncias da visdo e em particular para a contactologia, especialmente para o
sector das lentes multifocais, o qual serd alvo de um répido desenvolvimento nos
proximos anos de forma a poder dar resposta a crescente populagdo com presbiopia. As
geracBes do baby boom dos anos 70 ja estdo a notar os sinais da presbiopia, e para esta
populacdo a motivagdo estética e o ritmo agitado de vida (pessoas mais dindmicas que
as geracdes que as precedem) fardo com que as LC multifocais sejam muito procuradas
nos préximos anos (Bennett, 2008). Espera-se que as lentes de contacto multifocais
sejam o0 segmento do mercado da contactologia que tenha um maior crescimento nos
proximos dez anos, e ja ha indicios disso mesmo, com as adaptacGes de LC hidréfilas
(LCH) multifocais representando 7% das adaptacdes totais, face aos 6% de 2007, o que

representa um aumento de 17% (Morgan et al., 2008; Morgan et al., 2009).

Com base no exposto, justifica-se o projecto de tese de mestrado intitulado “Distor¢ao
luminosa em condigdes escotopicas com sistemas multifocais para presbiopia”. Para

além da importancia que os resultados deste projecto possam ter no melhoramento dos
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desenhos opticos de LC, ainda representa um modelo de aproximacgédo que podera mais
tarde aplicar-se no desenvolvimento e melhoramento de outras solugdes como, por
exemplo, as lentes intra-oculares pseudo-acomodativas, que utilizam principios opticos

similares, embora com uma localizagéo diferente no sistema ocular.

O presente trabalho encontra-se dividido em cinco capitulos principais que seguem a

metodologia cientifica basica de um trabalho de investigacdo experimental:

O Capitulo 1, onde nos encontramos, corresponde & introducédo tedrica a problemaética
em estudo. Introduzimos ao leitor a formulacdo do problema que originou a pesquisa e
os objectivos da mesma. E feito um breve enquadramento tedrico sobre os temas que
abordamos ao longo da pesquisa: presbiopia e lentes de contacto multifocais,
aberrometria e meétricas Opticas da qualidade da imagem retiniana, e distorgdes

luminosas e métodos de avaliagdo das mesmas.

O Capitulo 2 é dedicado a metodologia e procedimentos utilizados na fase experimental
da pesquisa. Descreve-se a amostra em estudo, os instrumentos utilizados para realizar a
pesquisa e aquisicdo de dados, definem-se as variaveis a estudar e a andlise estatistica

necessaria para o tratamento dos dados.

No Capitulo 3 sdo apresentados os resultados encontrados na pesquisa. Este capitulo
corresponde a uma analise extensa das varidveis em estudo, aos descritivos e a
comparagOes de médias e uma parte final de analise de correlagdes entre as principais

variaveis.

No Capitulo 4 é abordada a discussdo dos resultados seguindo a mesma sequéncia
utilizada no capitulo 3 e interligando 0s mesmos com outras pesquisas referenciadas na

primeira parte da tese.

O Capitulo 5 enumera as conclusdes obtidas com a pesquisa e com a revisao
bibliografica analisada. Também neste capitulo s@o apresentadas possiveis linhas de

trabalho futuro.
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1.1.1. Objectivos do estudo

Foram objectivos do presente estudo:

= Determinar a distor¢cdo luminosa em condigdes de baixa iluminacdo induzida

pelo desenho dptico multifocal de diferentes lentes de contacto;

= Comparar os resultados obtidos com diferentes geometrias de lentes multifocais

e avaliar o seu desempenho visual em condic¢des de baixa iluminacéo;

= Determinar se existe correlacdo entre a distorcdo luminosa e outros parametros
oculares como a curvatura e regularidade da superficie anterior da cérnea, ou as
alteracGes das aberracGes da mesma superficie pela colocacdo de diferentes

lentes de contacto.

1.1.2. Hipdteses de trabalho

Com base no exposto e tendo em conta 0s objectivos propostos no ponto anterior a

pergunta de partida da presente pesquisa pode ser resumida nas questdes:

As LC multifocais provocam distor¢des luminosas na imagem percepcionada pelo
usuario? Qual o grau de distorcdo luminosa e que diferencas h& entre varias

geometrias de optica multifocal?
No desenho da presente pesquisa estabeleceu-se como hipotese nula (Ho) do estudo:

Ho: As lentes de contacto multifocais ndo induzem distorcdo luminosa e perda de
qualidade na imagem percepcionada pelo sistema visual em condic¢des de iluminagédo

escotopica.
Com base na Ho podemos formular varias hipoteses alternativas (H;) sendo a principal:

Hi: As lentes de contacto multifocais induzem distorcao luminosa e perda de qualidade

na imagem percepcionada pelo sistema visual em condicGes de iluminagao escotdpica.
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1.2. Revisao Bibliogréfica:

1.2.1. Presbiopia

Definicdo: Disturbio da visdo, que ocorre aprox. aos 45 anos, em que, por perda da
elasticidade e do poder de acomodacéao do cristalino, o individuo ndo percebe mais
com nitidez os objectos préximos; vista cansada, presbiopsia, presbitia, presbitismo.
ETIM presbi- + -opia; f.hist. 1839 presbyopia. S.f. (Dicionario Houaiss da Lingua
Portuguesa, 2003)

Aristoteles no século 1V a.C. fez ja referéncia a presbiopia sendo descrita em grego
classico como “olho velho”. Embora a etimologia da palavra possa resultar vulgar,
descreve perfeitamente a origem desta condicgéo fisioldgica que, segundo a Associacdo
Americana de Optometria, € uma deficiéncia visual relacionada com a idade (AAO,
1998).

Na literatura encontra-se frequentemente enquadrada dentro dos defeitos refractivos
mas, na realidade, a presbiopia é uma anomalia da acomodacao causada pelas mudancas
que ocorrem no sistema lenticular (do cristalino) devidas ao envelhecimento. A
consequéncia final deste processo acarreta implicagcOes refractivas na visdo proxima
pelo que, de um ponto de vista funcional, pode definir-se como a redugéo na capacidade
acomodativa, propria do envelhecimento, que requer a adi¢cdo de uma lente positiva para
conseguir uma visao proxima satisfatoria. Para além da perda da qualidade de viséo leva
também a uma perda da qualidade de vida do individuo quando ndo é corrigida
(McDonnell et al., 2003; Luo et al., 2008).

A acomodacdo € o processo atraves do qual o olho é capaz de mudar o ponto de
focagem entre um ponto distante e um ponto préximo. Isto implica uma mudanca no
poder didptrico total do olho como resposta a um estimulo visual proximo. Estas
alteragdes afectam principalmente a morfologia do cristalino, mas ndo exclusivamente,
e sao produzidas de forma priméaria pela contracgdo do musculo ciliar. Quando ocorre
esta contraccdo, as fibras que ligam o mdusculo a capsula do cristalino relaxam,
permitindo que a lente aumente a sua espessura bem como a curvatura de ambas as
superficies aumentando a poténcia Optica. Este mecanismo foi descrito por Von
Helmoltz em 1855. Em simultaneo, o cristalino desloca-se anteriormente, enquanto a
pupila se contrai reduzindo as aberracdes por incidéncia obliqua e a aberracéo esférica

dos raios mais periféricos procedentes dos objectos préximos e fazem com que a
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qualidade das imagens na retina seja melhorada. As mudancas que ocorrem no cristalino
com o mecanismo descrito por Helmholtz sdo a diminui¢do do diametro equatorial da
lente, um aumento da sua espessura axial e um aumento das curvaturas das suas
superficies. Estas modificacbes ndo estdo de acordo com outras teorias propostas
posteriormente por Schachar e Tscherning, os quais descrevem um aumento da tenséo
das fibras da zonula que aumentam o didametro do cristalino produzindo um
aplanamento da curvatura periférica e um aumento da curvatura central do mesmo
permitindo o aumento da poténcia da lente. Na actualidade a teoria de Helmholtz é
aceite tendo em conta as experiencias realizadas com primatas Rhesus 0s quais tém o
mesmo mecanismo acomodativo que os seres humanos. (Glasser e Kaufman 1999,
Glasser 2008)

A esclerose ou diminuicdo da elasticidade do cristalino é a alteracdo anatomo-
fisiolégica mais comummente associada com a diminuicdo da capacidade de
acomodacdo do olho. Estd demonstrado que o endurecimento do cristalino com a idade
é a principal causa de presbiopia (Pau e Kranz, 1991). Em consequéncia disto, a
contraccdo do musculo ciliar perde a capacidade de induzir as correspondentes
alteracdes na forma da lente que, por sua vez, produzem as mudancas refractivas
durante o processo acomodativo (Fisher, 1973). Experiéncias mais recentes suportam a
hipotese segundo a qual a actividade do masculo ciliar € mantida com a idade, enquanto
que o endurecimento do cristalino seria a verdadeira causa responsavel pelo atraso na
resposta ao estimulo proximal a medida que aumenta a idade (Heron e Charman, 2004).
Outros estudos recentes avaliaram as propriedades biomecéanicas das diferentes partes
do cristalino e possivel influéncia no desenvolvimento e progressao da presbiopia. Entre
estas alteracdes cabe destacar 0 aumento da rigidez do nucleo a partir dos 30 anos de
idade (Heys et al., 2004).

Na figura 1.2 mostra-se a perda de acomodacdo com a idade. H& uma reducgéo gradual e
linear da capacidade acomodativa ao longo da vida até os 60 anos. Varios autores
quantificaram as perdas acomodativas relativas a idade e os resultados obtidos séo
muito semelhantes, embora os resultados mais recentes sobrestimem ligeiramente 0s
valores anteriores (Donders, 1864; Duane, 1912 e Hofstetter, 1947).
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Amplitude de Acomodacéao vs Idade
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Figura 1.2. Perda da Amplitude de Acomodagéo com a idade.

(Construcdo a partir dos dados fornecidos pela Academia Americana de Optometria)

1.2.2. Dados epidemioldgicos

A presbiopia é a disfuncdo visual mais frequente no ser humano afectando quase a
totalidade dos individuos a partir dos 45 anos de idade. Manifesta-se invariavelmente na
quarta década de vida e a sua evolucdo é progressiva e simétrica em ambos 0s olhos.
Estima-se que, a nivel global, a presbiopia afecte mais de um bilido de pessoas e que,
com o aumento da esperanca de vida nos proximos anos, esse nimero aumentara para
1.4 bilibes de pessoas em 2020 e 1.8 bilides em 2050 (Davis, 2009).

Existem poucos estudos que estudam a prevaléncia da preshiopia nos paises
desenvolvidos (Weale, 2003). Existem dificuldades em estabelecer os critérios de
inclusdo como a idade minima de aparicdo e a perda de visdo funcional em visdo
proxima que deve ser considerada como preshiopia e objectivar os métodos para
quantifica-la. E necessario, portanto, uma definicdo aceite universalmente assim como
uma técnica standard de medicdo para obter conclusbes mais reais sobre a
epidemiologia da presbiopia a nivel global (Patel e West, 2007). Num estudo realizado a
4288 pessoas no Norte de Portugal, foi determinado que 92,5% das pessoas que se
apresentavam para consulta optométrica a partir dos 40 anos e 99,6% dos que se
apresentavam a partir dos 50 anos requereram a adicdo de uma lente positiva para a
visdo proxima (Queiros et al., 2006). No entanto, ndo se pode considerar esta amostra

como sendo representativa da populacao geral.
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Em paises em desenvolvimento, onde a esperanca de vida € inferior, foram realizados
alguns estudos epidemioldgicos sobre a presbiopia por esta condicdo ser altamente
incapacitante devido a auséncia de ajudas Opticas. Em todas estas pesquisas encontrou-
se idades de manifestacdo da presbiopia inferiores a outros estudos na Europa e nos
EUA (Duarte, 2003; Covell, 1950; Hofstetter, 1968; Kaimbo, 1987; Burke, 2006).
Adicionalmente, algumas investigacdes realizadas no hemisfério sul encontram
correlacdo entre as variacdes geogréaficas de latitude e as condi¢Bes climaticas, ja que
altas temperaturas aceleraram 0s mecanismos biolégicos que dao lugar ao aparecimento
da presbiopia (Weale, 2003; Miranda, 1979; Rambo, 1953).

Holden e seus colaboradores estimaram que em 2005 havia 1,04 bilides de pessoas com
presbiopia a nivel mundial dos quais 517 milhdes ndo possuiam Oculos ou 0S mesmos
ndo eram adequados, sendo que 94% destas pessoas sem a prescri¢do correcta estavam

impedidos de realizar tarefas com visdo proxima (Holden et al., 2008).

Entre outros factores que podem acelerar o aparecimento ou a velocidade de progresséo
da presbiopia, encontram-se:

e Hipermetropia: Manifesta-se mais precocemente em hipermeétropes;

e Género: Aparece mais precocemente nas mulheres (Pointer, 2002);

e Doencas sistémicas: a anemia ou a diabetes sdo factores de risco reconhecidos;

e Sindromes incapacitantes (Woodhouse, 1993);

e Cirurgia refractiva: existem evidéncias de que as pessoas a que se realizaram

procedimentos de cirurgia refractiva corneal manifestam sinais mais precoces de

perda da capacidade acomodativa (Teus, 2003).

Na vizinha Espanha estima-se que perto de 18 milhdes de pessoas tém presbiopia 0 que
representa aproximadamente 45% da populagdo espanhola (Vision y Vida, 2003). Este
facto deve-se ao consideravel envelhecimento da populacdo visto que 49% da mesma

tem mais de 42 anos.

Queirds e colaboradores realizaram um estudo de caracterizacdo refractiva de uma
amostra consideravel no norte de Portugal. No estudo aproximadamente 50% da
populacéo tinha presbiopia e a evolucdo da mesma era linear de 0,5 dioptrias a cada 5

anos entre 0s 35 e 0s 60 anos de idade. O estudo sugere ainda que a partir dos 65 anos
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deixa de existir relacdo entre a idade e o valor da adi¢cdo necessaria para ver ao perto por
causa da preshiopia. Do ponto de vista epidemiolégico a distribuicdo etaria dos
pacientes que afluiam a consultas optométricas na regido em estudo difere
consideravelmente da realidade do pais (figura 1.3) pelo que ndo se pode considerar a
amostra como sendo representativa da populacdo geral, mas sim daqueles que se

dirigem a consulta (Queirds et al., 2006).
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Figura 1.3. Distribuicéo da populacéo por faixas etarias (Queirés et al., 2006)

O impacto da presbiopia na qualidade de vida ndo é ainda muito conhecido pelo que
esta condicdo deveria fazer parte da agenda da WHO em iniciativas como Vision2020
(WHO, 2001; Weale, 2003).

1.2.3. Métodos de correccéo da presbiopia

Na actualidade, a correccao da presbiopia representa um dos desafios mais estimulantes
para a industria oftdlmica. A maioria destas empresas investe muitos recursos na
investigacdo em areas como a contactologia e a cirurgia implanto-refractiva de forma a
fornecer solugbes mais satisfatorias para a correc¢cdo da presbiopia e para minimizar a
dependéncia das ajudas Opticas habituais.

Os métodos de correccdo da presbiopia podem ser classificados em métodos
tradicionais e métodos avangados (Callina et al., 2006). Nos primeiros encontram-se as
lentes oftalmicas e as lentes de contacto (solugdes dpticas) e no segundo grupo estdo a

cirurgia refractiva, a cirurgia intra-ocular e a terapia refractiva corneal
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(ortoqueratologia). Nao é objectivo do presente estudo desenvolver esta questdo de uma

forma pormenorizada pelo que os métodos serdo apresentados de uma forma sucinta.

= Lentes Oftalmicas Bifocais e Multifocais: Foram e continuam a ser o método
mais utilizado para a correcgdo da presbiopia. Nos Ultimos anos, ocorreu uma enorme
evolucdo tecnoldgica nas lentes oftalmicas multifocais ou de adicdo progressiva que
fizeram com que as lentes bifocais fossem caindo em desuso. Actualmente existem
desenhos de lentes especificos e adaptaveis a cada tipo de utilizador, quer seja um
présbita incipiente ou em estado avangado. A industria oftdlmica investe de forma
continua no melhoramento dos desenhos das lentes de forma a minimizar as aberragdes
laterais que limitam a funcdo visual. Nos Ultimos 3 anos, a tecnologia de frente de onda
tem sido aplicada no desenho e no fabrico de lentes progressivas personalizadas para
cada utilizador, sendo estas as maiores apostas na area das lentes oftadlmicas multifocais.
As lentes fabricadas utilizando a tecnologia de frente de onda podem melhorar a funcéo

visual, especialmente em condi¢6es de contraste reduzido (Szlyk, 2009).

= Meétodos cirargicos: Como acontece com a miopia, a hipermetropia e
astigmatismo, existem pacientes que ndo aceitam, por diversos motivos, a correc¢cdo
com oculos e/ou lentes de contacto. Por outro lado, a presbiopia € um fenémeno multi-
factorial permanecendo o seu mecanismo de ac¢do exacto um foco de debate entre a
comunidade cientifica. Por este motivo a maioria das técnicas cirdrgicas e todas as
técnicas ndo cirurgicas de correccdo estdo focadas, de alguma forma, na compensacao
total ou parcial, mas ndo na correc¢do ou reactivacdo do mecanismo acomodativo.
Investigagdes recentes no campo da cirurgia tém-se centrado na aquisicdo da pseudo-
acomodacao, incluindo também o conceito de monovisdo. Os métodos cirdrgicos podem
classificar-se em:

Técnicas esclerais: Esta técnica consiste na expansdo da esclertica com a
finalidade de proporcionar ao cristalino mais espaco para a sua expanséo (figura 1.4).
Esta abordagem é baseada na teoria de Schachar segundo a qual, a presbiopia seria o
resultado do aumento no diametro equatorial do cristalino a medida que a idade avanca,
ficando este sem espaco para realizar o processo de acomodacdo. Estando a teoria da
acomodacdo de Schachar desacreditada, as técnicas cirdrgicas baseadas na mesma séo
igualmente cada vez menos aceites e praticadas (Hamilton et al., 2002; Singh et al.,
2000).
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Figura 1.4. Expansdo escleral com segmentos de polimetil-metacrilato (PMMA)
(Reproduzido de Glasser, 2008)

Técnicas corneais: No inicio dos anos 90 fizeram-se tentativas de criar
superficies multifocais na cornea, semelhantes as superficies das lentes progressivas,
para conseguir uma visao simultanea em todas as distancias. Nessa altura os resultados
ndo foram satisfatorios. Também foram criadas zonas de ablagcdo hipermetropica
descentradas para a porcao infero-nasal da cornea com o objectivo de criar uma miopia
descentrada e proporcionar uma adicdo ao paciente. Mais recentemente, novos
algoritmos de ablacdo aplicados sobre a cérnea fornecem melhores resultados neste
campo. Um sistema de ablacdo multifocal é denominado Presby-LASIK (Technovision
GmbH, Munich, Germany). Este algoritmo baseia-se na criacdo de uma superficie
multi-zona criando assim um sistema de visdo simultanea mediante a formacdo de
maultiplas imagens na retina (Alié et al., 2006). Este efeito dptico proporciona um
aumento da profundidade de foco permitindo a visdo a diferentes distancias no espago
objecto. O paciente precisa de um processo de aprendizagem até conseguir uma total
adaptacdo a este novo “modo de ver”. Sendo a cOrnea o elemento refractivo mais
importante do olho, as alteracdes induzidas na superficie corneal anterior comprometem
a qualidade optica do olho e da imagem retiniana favorecendo o aparecimento de
fendmenos de distor¢cdo luminosa.

Técnicas intraoculares: As lentes intra-oculares (LIOs) sdo implantadas desde
1986 permitindo um melhoramento consideravel na qualidade da visdo nas cirurgias de
catarata ou de cristalino transparente com fins refractivos. Existem varios tipos de lentes
que sdo alvo de numerosos estudos cientificos e clinicos que avaliam o seu desempenho
visual. Glasser também denomina as LIOs como implantes acomodativos quando as

mesmas sdo desenhadas de forma a aproveitar parte da fisiologia acomodativa como a
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contraccdo do musculo ciliar, a capsula posterior do cristalino e/ou as propriedades
biomecanicas do corpo vitreo para provocar um movimento ou alteracdo na forma das

proprias lentes. As L10Os podem classificar-se segundo a 6ptica que fornecem:

e Optica simples (LIO monofocais);

e Optica dual (L1O bifocais) nas que tém uma divisdo clara entre as duas zonas
refractivas;

e Optica multifocal (LIO multifocal) que utilizam tecnologia refractiva, difractiva
ou mista (figura 1.5).

...._.ln.nl'.l....i 2.1 mm

o 34 to 39 mm

Figura 1.5. Exemplo da geometria e desenho estrutural da LI1O
AMO Array SA40N multifocal lens (Reproduzido de Allen et al., 2009)

O processo da acomodacao e dindmico pelo que este tipo de dispositivos pode conseguir
no maximo uma pseudo-acomodacdo nunca comparavel com a fisiologia natural do
sistema ocular para focar objectos a distancias diferentes. As linhas de pesquisa mais
inovadoras nesta area permitem crer que no futuro serdo desenvolvidas formas de
correcgdo da presbhiopia que se aproximem mais do mecanismo real, 0 que podera ser
alcancado com diversas abordagens: um atraso bioldgico controlado do processo de
envelhecimento do cristalino ou a substituicdo do contetdo do saco capsular por uma

substancia compressivel adaptada a cada individuo.

= Ortoqueratologia: Estudos recentes apresentam os resultados de novas lentes
de geometria inversa para ortoqueratologia no tratamento de hipermetropias. Estas
lentes permitem a formacdo de uma abodbada na porcdo central da cérnea mediante

superficies asfericas complexas. Os resultados de Gifford e colaboradores constatam
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que mais do que um engrossamento da porcdo central, forma-se um adelgacamento
médio-periférico, resultando um anel de aplanamento corneal relativo. Estes resultados
sugerem que este tipo de desenhos de lentes pode servir para a populacdo préshita
mesmo na forma de monovisdo modificada (Gifford et al., 2008).

= Lentes de Contacto (LC): As opcbes disponiveis para a correccdo da
presbiopia com lentes de contacto incluem:
- Correccdo monofocal com lentes de contacto (para viséo ao longe) em
combinagdo com Gculos de leitura.
- Monovisédo: Um olho é corrigido adequadamente para ver ao longe e o
outro € corrigido para visdo proxima. Existem diversas modificacdes desta op¢do. A
monovisao foi a primeira técnica descrita para a correcc¢ao da presbiopia mediante o uso
de lentes de contacto. As primeiras experiéncias foram realizadas por Westsmith em
1950 e ainda hoje representa uma opcao utilizada na correccéo da presbiopia com LC
(Harris et al., 2005). O sucesso obtido com a monovisdo € relativamente elevado,
representando entre 70 e 76% (Westin et al., 2000) dos casos tratados e é dependente da
habilidade do cérebro de suprimir a imagem desfocada do olho ndo corrigido para a
distancia de focagem. A total adaptacdo a este processo pode demorar entre duas a trés
semanas. Entre as principais vantagens da monovisdo esta o facto de ndo existirem
imagens fantasmas, descritas pelos usuarios de lentes multifocais, nem visdo flutuante,
devido a variacdo do diametro pupilar (Bennet, 2008). Porém, pelo menos 80% dos
pacientes que utilizam a monovisdo reportam problemas na conducdo nocturna, devido
principalmente aos fendmenos de encandeamento (Josephson e Caffery, 1987).
- Lentes de contacto bifocais hidrofilas e permeaveis ao gas (RGP), nas quais
séo fornecidas correccOes separadas para longe e perto.
- Lentes de contacto multifocais, hidréfilas ou RPG, nas que se fornece
correcgdes para mais de duas distancias (longe, perto e distancias intermédias).
Estudos recentes informam que apenas 9% das adaptacdes de lentes de contacto no
mundo correspondem a técnicas de monovisdo ou utilizagdo de lentes multifocais
(Morgan et al., 2007).
Sendo este o tema central da dissertacdo, o0 proximo sub-capitulo sera dedicado a uma
andlise mais pormenorizada dos diferentes tipos e geometrias de LC hidrdfilas

multifocais que se usam actualmente.
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1.2.4. Sistemas multifocais (LC)

Embora seja uma &rea de investigacdo muito estimulante e exista a necessidade de
proporcionar mais e melhores solugdes Opticas neste dmbito, ainda € relativamente
reduzida a actividade cientifica e de investigacéo clinica nesta area como se pode ver na

figura 1.6 que representa o volume de publicacdes nesta area.
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Figura 1.6. Resultado de numero de artigos encontrados no Pubmed em 18-05-2009

segundo o ano de publicacdo (Palavras chave: “presbyopia” e “contact lenses”)

As LC multifocais ndo sdo ainda uma forma de compensacdo da presbiopia muito
conhecida entre a populacdo présbita. Existem também receios nos profissionais da
contactologia que nem sempre divulgam esta op¢do como forma de tratamento efectiva.
Jones e colaboradores demonstraram a importancia em divulgar esta opgéo e informar
0s pacientes sobre as possibilidades que existem em LC multifocais oferecendo a
oportunidade de as experimentar. Esta forma de proceder proactiva revelou-se
fundamental no sucesso das adaptacdes quando comparado com outro grupo sem
informacdo (reactivo) (Jones et al., 1996).

Gauthier e colaboradores avaliaram o interesse da populagdo presbita na utilizagdo de
lentes de contacto bifocais e multifocais como método de correccao e concluiram que o
papel activo do contactologista e a necessidade de proporcionar informacéo sobre o

assunto na populacdo alvo sao factores determinantes (Gauthier et al., 1992).
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Em relacdo as LC bifocais e multifocais tem havido alguma confuséo na terminologia
que descreve o seu funcionamento e o seu desenho. Os termos mais comummente

utilizados na literatura sdo: visao simultanea e visdo alternante.

As lentes de visdo simultanea possuem multiplas poténcias posicionadas dentro da area
pupilar ao mesmo tempo (figura 1.7). Consequentemente, 0s raios provenientes de
objectos préximos e distantes formardo a sua imagem na retina simultaneamente.
Existem desenhos de lentes hidréfilas e rigidas permeaveis aos gases (RPG) que se
baseiam neste principio. O desempenho da lente dependera da supresséao selectiva que o
paciente devera fazer das imagens mais desfocadas para centrar a sua atencdo naquelas

focadas a uma determinada distancia.

B)

Figura 1.7. Visdo simultdnea em lentes multifocais com desenhos centro-longe (A) e

centro-perto (B). (Cedido por Gonzalez-Méijome)
1.2.4.1. Tipos e desenhos
Existem trés desenhos disponiveis que utilizam o principio da visdo simultanea (figuras

1.7e1.9):

1. Asférico: Os desenhos asféricos variam gradualmente a curvatura ao longo das
superficies (anterior ou posterior) baseados na geometria das sec¢fes conicas. O grau de
aplanamento (ou excentricidade) é muito superior do que nas lentes monofocais, de

forma a criar um aumento consideravel de poténcia num espaco reduzido da lente.
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Estes tipos de geometrias sdo também conhecidas como centro-perto, e sdo as mais
comunmente utilizadas (figura 1.7B e 1.8). Alguns desenhos invertem esta
excentricidade sendo, portanto, desenhos centro-longe nos quais a periferia possui a

poténcia mais convergente permitindo uma visao de perto (figura 1.7A).

Um exemplo deste tipo de desenho pode ser consultado no capitulo 2 (figura 2.1), para a

lente Proclear Multifocal com geometria D, uma das lentes utilizadas neste estudo.

i)
””ili!lj]@’,i”lfl‘ll' I}

C)

Figura 1.8. Desenhos de 3 LCH multifocais com geometria asférica centro-perto:
A) Focus progressives (Ciba Vision) B) Purevision Multifocal low addition
(Bausch&Lomb) e C) Purevision Multifocal high addition (Bausch&Lomb)

2. Concéntrico/Anular: Existe normalmente uma zona central com a poténcia para
longe e um anel que rodeia esta zona com a poténcia para visdo proxima. Normalmente
a porc¢do central ocupa 2/3 ou 3/4 da area pupilar em condi¢cdes mesopicas (iluminacao
entre 5 e 85 cd/m?). Existem também desenhos centro-perto. Esta geometria surgiu com
0 objectivo de minimizar a dependéncia do funcionamento da lente sobre o tamanho da
pupila, especialmente em relacdo a diferentes condicdes de iluminagdo. A abordagem
consiste em aumentar o nimero de zonas concéntricas e dar poténcia a estas zonas
alternadamente para visdo de perto e de longe. A largura e espaco das zonas baseiam-se

na variacao da pupila sob diferentes iluminagdes dentro da populacdo présbita.
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Figura 1.9. Representacdo gréafica das opcdes de correccdo da preshiopia com LCH: 1.

3.

LCH multifocais de desenho asférico (a. centro longe, b. centro perto); 2. Desenhos
concéntricos bifocais simples (a. centro longe com faixa intermédia, b. centro perto); 3.
Desenhos de anéis concéntricos (a. desenho difractivo, b. anéis com poténcia para visdo

proxima). (Adaptacao de Burnett em Optometry Today, 2004)

3- Difractivo: Estas lentes usam a refraccdo para corrigir a visdo de longe e uma
combinacdo de refraccdo e difraccdo para corrigir a visdo de perto. Isto é conseguido
por um “disco de zona” difractivo na superficie posterior da lente, capaz de dividir a luz
incidente em dois pontos focais discretos. Tal como em qualquer lente de visdo
simultanea, a luz incidente é dividida entre focos de visdo de longe e de perto, de modo
a que as intensidades destas imagens sejam reproduzidas e sobrepostas umas sobre as

outras, resultando numa reducdo na qualidade da imagem retiniana. Além disso, cerca
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de 20% da luz incidente é perdida para niveis mais altos de difrac¢do, deixando 40% de
luz para formar cada um dos focos. Isto pode explicar a grande reducdo na acuidade
visual de baixo contraste com estas lentes quando comparadas com a correc¢gdo da
monoviséo (figura 1.7).

Figura 1.10. Geometria da LCH difractiva Echelon da Coopervision que ja nao se

encontra disponivel no mercado. (Em www.clspectrum.com a 15.05.2009)

Nas lentes de visdo alternada as zonas de visdo proxima e visdo ao longe estdo bem
diferenciadas. O eixo Optico atravessa uma ou a outra zona segundo as necessidades do
usuario. A &rea de visdo proxima incorpora a adi¢cdo, como se de uma lente oftadlmica
bifocal se tratasse, fornecendo um nivel de visdo ao perto melhor. O sucesso destas
lentes dependera de se a zona da lente que em cada momento se encontrar sobre a area
pupilar correponde a refraccdo para a distancia de observacdo que o usuario deseja
visualizar nesse momento. O grande inconveniente deste tipo de lentes € que ndo ha
possibilidade de obter um nivel satisfatorio de visdo a todas as distancias e que a visdo
de perto ndo podera ser compensada em todas as direccGes do olhar. Por norma, este

tipo de desenhos séo aplicados em materiais RPG (figura 1.9).

&> @

B)

Figura 1.11. LC RPG para correccédo de presbiopia. Visao alternada em lentes bifocais

(A) e lentes trifocais (B) (Cedido por Gonzalez-Méijome)
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1.2.4.2. Resultados

Diversas pesquisas avaliaram o desempenho dos sistemas multifocais de um ponto de
vista funcional. De uma forma geral, sdo avaliadas funcdes visuais que caracterizam a
qualidade das imagens percepcionadas pelos usuarios assim como aspectos subjectivos
que fornecem informacdo sobre o desempenho funcional e o grau de satisfacdo dos
pacientes. Na literatura encontramos essencialmente pesquisas que avaliam o
desempenho visual com base na AV e na FSC a varias distancias. Os usuarios de lentes
de contacto multifocais referem imperfeicGes nas imagens que obtém e descrevem
frequentemente a formacdo de halos e imagens fantasma principalmente em condi¢c6es

de baixa iluminacéo. No entanto, poucos estudos avaliam objectivamente esta questéo.

No estudo mais recente sobre este assunto, Gupta e colaboradores na Universidade de
Aston em Birmingham (Reino Unido), realizam uma comparacdo entre lentes
multifocais e a monovisdo. Compararam lentes Purevision Multifocal com monovisdo
realizada com lentes Purevision esféricas do mesmo material e laboratério (Bausch &
Lomb, Rochester, NY). Os principais resultados encontrados foram que a AV ao longe e
perto foi significativamente melhor com monovisao do que com lentes multifocais. Na
distancia intermédia estas diferencas ndo se verificaram, nem houve diferengas
significativas na FSC medida ao longe e ao perto (figura 1.12). As lentes multifocais
tiveram um melhor desempenho na estereopse e na profundidade de foco e intervalo de
visdo atil. Quando comparadas geometrias multifocais entre si, as lentes de alta adicao
tém pior desempenho na FSC ao longe e ao perto assim como a AV na visdo proxima.
Em relagdo as aportacbes subjectivas extraidas do estudo ndo houve diferencas
significativas entre as habilidades na visdo proxima com as duas modalidades assim

como também ndo houve discrepancias no grau de satisfacao geral (Gupta et al., 2009).

Richdale e colaboradores num estudo similar ao anterior realizado na Universidade de
Waterloo em Toronto (Canada) com a geragédo de lentes anterior do mesmo laboratorio,
encontraram melhores resultados na profundidade de foco e intervalo de visdo util,
melhor estereopsia € menos imagens fantasma e sombras sobrepostas com as lentes
multifocais. Os resultados de ambas as opgOes para a AV de alto e baixo contraste ao
longe e ao perto foram muito similares e 76% dos individuos preferiu as lentes

multifocais no fim do estudo (Richdale et al., 2006).
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Figura 1.12. FSC com LC Multifocal vs Monovisdo em longe (A) e perto (B) e Curva
de desfocagem para ambas opcBes e margem de viséo Util (C). (Reproduzido de Gupta
et al., 2009)

Num outro estudo realizado pela Universidade de Illinois em Chicago no mesmo ano,
Rajagopalan e colaboradores compararam os resultados obtidos na AV de alto e baixo
contraste, a fungdo de sensibilidade ao contraste e a sensibilidade ao encandeamento em
usudrios de LC para monovisao, diferentes tipos de LC bifocais e progressivas (RPG e
LCH) e utilizadores de lentes oftdlmicas progressivas. Os melhores resultados de AV
em alto contraste foram obtidos pelos usuarios de LC RGP multifocais com valores

similares aos obtidos com Oculos, cujo resultado em baixo contraste foi ligeiramente

21



Capitulo 1 - Introducéo

melhor. Na FSC também os usuarios de LC RPG tiveram melhores resultados que as
restantes opcdes embora fossem muito semelhantes aos obtidos com dculos com
excepcao das altas frequéncias (figura 1.13) Os usuéarios de LCH bifocais mostraram
resultados inferiores aos 2 grupos anteriores, porém melhores que 0s usuérios de
monovisdo que obtiveram os piores resultados em AV de alto e baixo contraste e na
FSC. As lentes que tiveram melhor desempenho na avaliagdo da sensibilidade ao
encandeamento foram as LC RPG. O autor conclui que o contraste e a sensibilidade ao
encandeamento fornecem informagdo muito importante sobre o desempenho visual das
lentes com geometria multifocal em sujeitos com presbiopia e sugere que estas provas

sejam incluidas no protocolo de adaptacdo de LC multifocais (Rajagopalan et al., 2006).
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Figura 1.13. FSC com 4 modalidades de correcgéo da presbiopia
(Reproduzido de Rajagopalan et al., 2006).

Situ e colaboradores da Universidade de Waterloo analisaram os resultados de uma
lente bifocal em relacdo & monovisdo. Observaram que os principais beneficios da lente
bifocal estavam na AV em alto e baixo contraste em distancia intermédia e na
estereopsia. A visdo ao longe foi similar em ambas as modalidades e a visdo proxima

em alto e baixo contraste foi melhor com monoviséo (Situ et al., 2003).
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Um estudo italiano levado a cabo por Alongi e colaboradores analizou a qualidade de
visdo com LC multifocais com um método inovador. Utilizaram perimetria
automatizada para comparar os limiares de sensibilidade obtidos com lentes de contacto
monofocais, bifocais e progressivas. Os resultados obtidos mostram diferencas
significativas entre a sensibilidade geral para o campo visual central (de 30°) entre os
pares monofocal/bifocal e bifocal/progressiva, sendo o0s piores resultados para a

geometria bifocal (Alongi et al., 2001).

Na tabela 1.1 apresentam-se uma sintese das principais conclusdes destes e outros

estudos com LC bifocais ou multifocais considerados relevantes.
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Tabela 1.1. Principais conclusdes em estudos sobre LC para correc¢édo da presbiopia.

Autor/es
(ano publicacao)

Lentes utilizadas

Principais resultados

McGill et al (1987)

Bifocais e Multifocais

Diminuicédo da FSC em frequéncias altas e médias

Collins et al (1989)

Bifocais e Multifocais

Diminuicdo da FSC em frequéncias altas e médias

Back et al (1989)

Monovisao e Bifocais

Mais sucesso com monoviséo (67%) do que com bifocais (37-42%)

Erickson & Schor (1990)

Monovisdo e Bifocais

Monovisdo melhor que bifocais

Sheedy et al (1991)

LCH bifocais concéntricas de visao
simultanea

Menor AV e menor estereopsis com multifocais

Back et al (1992)

LCH bifocais e 6culos

Disminuicéo significativa em VP quando comparado com os éculos

Back et al (1992)

LCH difractiva bifocal

46% de sucesso na adaptacao. 47% nao se adaptaram com problemas em VP, imagens fantasma,...

Woods et al (1993)

Hidrofila bifocal concéntrica

Diminuicéo da viséo

Cagnolati (1993)

Trés desenhos de LCH multifocais

Pior visao com lentes multifocais

Shapiro & Bredeson (1994)

Multifocais

Visdo "acetitavel"

Key et al (1996)

Hidrofila multifocal

80% mostraram interesse em adquirir as lentes apés estudo

Key & Yee (1999)

Hidrdfila bifocal multiconcétrica

53% de sucesso na adaptacdo
57% com multifocalidade pura
53% com varaintes de monovisao utilizando LCH bifocais

Anderson et al. (1996)

RPG multifocal

Boa VL e VP com leve diminuicéo da FSC em VP

Woods et al. (1999)

RPG asférica posterior

Bom conforto e niveis de AV semelhantes aos atingidos com os 6culos

Kirschen et al. (1999)

LCH bifocal vs monovisao

Leve diminuicdo da AV monocular, melhor estereopse e menor supressdo com LCH bifocal

Alongi et al (2001)

Bifocal, multifocal e monovisao

Menor pérdida de sensibilidade visual com multifocais

Situ et al (2003)

Pacientes de monovisao adaptados con LCH
bifocal

Preferéncia por multifocal num 68% e monovisao em 10%
Preferéncia visual pela multifocalidade excepto em visdo proxima com baixo contraste

Soni et al (2003)

LCH bifocal vs LCH multifocal
experimental

Melhor viséo e resposta subjectiva com os desenhos experimentais de LCH multifocais

Lakkis et al. (2005)

Rajagopalan et al. (2006)

RPG bifocal (uso continuo 30 dias)
RGP multifocal, LCH bifocal
multiconcéntrica,

RGP monovisao e

Oculos

77% dos pacientes utilizaram as lentes durante todo o estudo (6 meses) com media de AV alto contraste
20/20.

Melhor AV binocular de alto e baixo contraste e FSC, com RGP multifocais

Richdale et al. (2006)

Monovisdo e LCH multifocal
consecutivamente

74% preferiram multifocalidade frente & monovisao
Menor estereoacuidade com monovisdo

Gupta et al. (2009)

Monovisdo vs LCH multifocal

Melhor AV longe e perto com Monovisdo. AV distancia intermedia similar entre ambas opcdes.
LCH multifocal melhor estereoacuidade e maior rango de visdo nitida ao perto.
Né&o houve diferencas significativas na CSF ao longe e perto.
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1.2.5. Aberrometria

E sabido desde ha muito tempo que o olho ndo é um sistema Optico perfeito, em
particular quando o diametro pupilar € maior. As anomalias de refrac¢do (desfocagem e
astigmatismo refractivo) sdo muito frequentes no olho. No entanto, para além destas, o
olho sofre de outras imperfeicGes dpticas, denominadas aberracfes de alta ordem, que
ndo costumam ser quantificadas no ambito clinico e que ndo podem ser corrigidas
mediante métodos convencionais. Estas aberragcdes contribuem também para a
degradacdo da imagem formada na retina diminuindo o contraste da imagem
percepcionada e limitando a quantidade de frequéncias espaciais disponiveis para o
processamento visual ao nivel cerebral. Esta contribuicdo é geralmente inferior a da
desfocagem e do astigmatismo refractivo, motivo pelo qual tem sido negligenciada. No
entanto, aumenta com o tamanho do diametro pupilar, tornando-se mais incomodativo
em condicdes de baixa iluminacdo. Pelo contrario, nos casos de pupilas de menor

tamanho os fendmenos difractivos sdo predominantes na deterioragdo da imagem.

Além da difraccdo e das aberracdes, a dispersdo de luz nos meios oculares também
contribui para piorar a qualidade da imagem retiniana. Embora a dispersdo aconteca em
todos os meios que a luz atravessa, os dois mais importantes sdo a cérnea (Hart, 1968) e
o cristalino (Van den Berg, 1995) particularmente a medida que avanca a idade e este se
vai tornando menos transparente. O grau de dispersdo é pequeno em olhos jovens e
saudaveis e é sabido que aumenta com a idade devido as alteragBes ocorridas no
cristalino (Siew, 1981).

1.2.5.1. Frente de Onda e Aberracéo de Onda

A frente de onda corresponde ao plano perpendicular aos raios (se paralelos) ou a
envolvente de todos os raios que provém de uma fonte de luz na mesma unidade de
tempo (ondas em fase).

Quando uma frente de onda é interrompida por um meio com indice de refraccéo
diferente, a forma da frente da onda emergente geralmente deixa de ser plana. Esta
frente de onda cuja forma se desvia do esperado denomina-se frente de onda aberrada
(possui aberragdes incorporadas pelo meio Optico que atravessa). A aberracdo de onda é
definida como sendo a diferenca entre a frente de onda aberrante efectiva e a frente de

onda ideal ou esperada (figural.14).
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Com apenas uma frente de onda pode descrever-se 0 modo como a luz se estd a
propagar, assim como o modo como esta emergiu da fonte. Consequentemente,
conhecida uma frente de onda e todas as suas aberracdes, a qualidade da imagem que a
mesma ird proporcionar pode ser facilmente estimada. Por questes de conveniéncia, a
aberracdo de onda pode ser estudada e ajustada através de equacdes matematicas

complexas.

Frente de onda ideal (- -+

!
L]
*
llu

Lo

=N ;
'r -
I
| Frente de onda
L i aberrante
Frente de onda esférico//,, 7 _ : -E /19Il1ergente}
(fonte de luz pontual) v . {

Figura 1.14. Representacao grafica dos conceitos de frente de onda e aberracéo de onda
(Adaptacao de “Wavefront Customized Visual Correction”, The Quest for Super Vision
I, Ronald, R. Krueger; Raymond A. Applegate; Scott M. MacRae, Editora SLACK
Incorporated, 2004)

Os desenhadores de instrumentos Opticos costumavam utilizar a dptica geométrica para
avaliar a qualidade dptica de um sistema de imagens mediante o caminho oOptico dos
raios paralelos (frente de onda plana) incidentes no sistema dptico. Num sistema optico
perfeito, os raios que entram através de diferentes pontos na pupila atingem o mesmo
ponto do plano imagem (retina, no caso do olho).

Como foi referido anteriormente, esta situacdo ideal ndo acontece devido as
imperfeicdes Opticas do sistema e porgue 0s raios emergentes que formam a imagem
focalizam pontos distintos da localizagéo ideal. Estes desvios angulares, considerados
no mesmo plano imagem, sdo denominadas na literatura como aberragdes transversais
(Born e Wolf, 2002).
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1.2.5.2. Polinomios de Zernike

A forma mais comum de representacdo das aberracBes de um sistema Optico é a
aberracdo de onda. Esta aberracdo é medida no plano pupilar e pode ser representada
como um mapa de cores em que se representam as diferencas em microns entre a frente
de onda teoricamente perfeita e a frente de onda aberrada. No sistema optico perfeito a
aberracdo de onda é plana em todo o plano pupilar. A forma mais tipica de descrever a
aberracdo de onda é em termos de uma expansao polinomial de Zernike (Mahajan,
1994; Thibos et al., 2000).

Os polinémios de Zernike s&o um conjunto de fungdes béasicas as quais os dados podem
ser sucessivamente ajustados para se representar uma frente de onda complexa. Cada
funcdo base tem um coeficiente, isto é, um valor numeérico que indica em que
quantidade essa aberracdo em particular participa na aberracdo de onda total. A
conveniéncia de estudar os polindmios prende-se com o facto de cada um dos mesmos
ter atribuido um significado funcional tal como desfocagem, astigmatismo, coma,
aberracdo esférica. Revelam-se uteis quando se pretende descrever a forma de uma

frente de onda aberrante na pupila de um sistema déptico (o olho neste caso).

Cada polinomio de Zernike inclui trés componentes:
e Factor de normalizacao (N)
e Componente radial dependente (o)

e Componente azimutal dependente (6)

s .
&)

J N"R"™(p)cos(m@), m= 0|
W —~N"R"™(p)sin(m@); m< 0f

A
t. }

Z:IH (}9-. 9) —

O indice n descreve a ordem do polinémio radial

O indice m descreve a frequéncia azimutal da componente sinusoidal

Existem varias nomenclaturas e classificagdes para os polindmios de Zernike mas o
Sistema de Indexacdo Simples é dos mais utilizados porque permite identificar a um

polindbmio com apenas um namero.
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O indice simples representado pela letra *“j” permite a representacdo grafica expandida

dos polindbmios em piramide, segundo se mostra na figura 1.15 e permite identificar de

forma fécil quais as ordens n e m correspondentes.

M 5 -4 3 2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5

0 j=0

1 1 » 2

- »
2 3 4 5
»
3 6 7 8 9
— >
4 10 1 12 13 )14
5 15 16 17 18 19 » 20

Figura 1.15. Expansdo em piramide dos indices dos polindmios de Zernike (Cedida por

Paulo Fiadeiro).

A conversdo entre os valores de j e os valores dos indices n e m é feita mediante as

relacdes:

nn+2)+m ~34,9+8; | _ _
_— n = roundup \ : m=2j—n(n+2)

7 7 i

J=

* o v

C.Z

Astligmatism Dafocus Astigmatism

=Y -

-~

Trefoil Vertical Horizontal Trefoil
Coma Coma

'Y y h @ B
A (: \?;‘ \2/ (“\ .-'-‘-.‘

Tetrafoil Secondary Spherical Secondary Tetrafoil
Astigmatism  Aberration Astigmatism

Figura 1.16. Piramide de Zernike e aberracdes de 22 a 42 ordem morfologia associada
(Reproduzido de Applegate, 2004).
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1.2.5.3. Outras métricas para definir a qualidade da imagem

De uma forma geral, as definicOes utilizadas para estudar a qualidade da imagem falham
na estimativa da qualidade visual do olho humano por causa do elevado grau de
aberracdes, e também ndo sdo precisas na apreciacdo de como é que o sistema visual
humano traduz a imagem fisica formada na retina em percepcdo visual ou imagem

sensorial.

Existem outras métricas que podem ajudar a compreender melhor a conversdo das
questdes da qualidade da imagem do ponto de vista Optico para o plano da percepc¢édo

visual:

e Funcéo de Espalhamento de Ponto (PSF, Point Spread Function)
Representa a distribuicdo de intensidade luminosa na superficie da retina formada pela
frente de onda que provém de uma fonte luminosa pontual (objecto). Isto é, a imagem

da fonte de luz pontual formada pelo sistema Optico.

2 2
—j—W(r,0
= W(ro)

PSF(r,,8,)= K| FT{P(r,0)e

onde K é uma constante, e FT representa o operador “Transformada de Fourier”.

A funcdo dentro de chavetas é a funcdo complexa, ou generalizada, da pupila. Esta
funcdo pupilar tem duas componentes, uma é a amplitude P(r,6), e a outra € a fase que
contém implicitamente a aberracdo de onda, W(r, ). P(r,6) define a forma, o tamanho, e

a transmissao do sistema optico.

Para um sistema Optico com uma abertura circular e sem aberracdes, W(r,8) =0, a PSF
assume a forma dos discos de Airy (figura 1.16A). Diz-se entdo que o sistema esta
apenas limitado por difraccdo. Para um sistema Optico com uma abertura circular e com

aberracGes, W(r,6) = 0 e conhecidas, a PSF assume uma forma tipica (figura 1.17B).
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Figura 1.17. PSF para distintas aberturas circulares sem (A) e com (B) aberraces.
Reproduzido de “Wavefront Customized Visual Correction”, The Quest for Super
Vision Il, Ronald, R. Krueger; Raymond A. Applegate; Scott M. MacRae, Editora
SLACK Incorporated, 2004)

A qualidade da imagem num olho humano tipico degrada-se rapidamente com o
aumento do tamanho pupilar. Para uma descri¢do de um objecto O(x,y) quando visto por
um sistema éptico com uma dada PSF(x,y) a imagem resultante I(x,y) é dada pela

seguinte operacédo de convolucéo (figura 1.18):

PSF(x, y) ®O(X, y) = (X, y)

Figura 1.18. Construcdo da imagem como resultado da aplicacdo da funcdo de
convolugdo a cada ponto objecto. (Reproduzido de “Wavefront Customized Visual
Correction”, The Quest for Super Vision IlI, Ronald, R. Krueger; Raymond A.
Applegate; Scott M. MacRae, Editora SLACK Incorporated, 2004)

e Raiz quadrada média (RMS, Root Mean Square)
E uma medida da amplitude da aberracdo de onda. Corresponde & raiz quadrada da

média dos quadrados dos valores de todas as aberracfes de onda através da abertura da

pupila.

30



Capitulo 1 - Introducéo

O seu calculo torna-se simples se forem usados os polinémios de Zernike individuais:

RMS=1Z,2+Z2+Z2+2;° +...

onde Z representa o coeficiente para cada respectivo termo de Zernike.

Em termos estatisticos a RMS €, simplesmente, o desvio padrdo do erro da frente de
onda (aberracdo de onda). E, contudo, uma métrica limitada ja que fornece apenas um
unico valor numérico correspondente a uma das métricas mais utilizadas na
investigacao clinica, fornecendo indicacdo da amplitude da aberracéo total e permitindo
uma comparagdo directa entre diferentes situacfes. A forma da aberracdo ndo é
fornecida pelo que, para averiguar o peso de cada polinémio, sdo necessérias outras

métricas.

e Funcdo de Transferéncia de Modulagdéo (MTF, Modulation Transfer
Function)
Permite analisar 0s objectos quanto ao seu conteldo de frequéncias espaciais. Os
objectos no espago podem ser representados como a sobreposicao de grelhas sinusoidais
de varias frequéncias espaciais, orientacdes e fases (espaco de frequéncias de Fourier).
A MTF fornece indicacdo acerca da habilidade de um sistema 6ptico reproduzir (ou
transferir) os varios niveis de detalhe (frequéncias espaciais) de um objecto para a sua
imagem. Representa a contribuicdo Optica para a funcdo de sensibilidade ao contraste
(FSC).

e Funcéo de transferéncia de fase (PTF, Phase Transfer Function)
Quando as frequéncias espaciais de uma grelha sinusoidal de contraste reduzido séo
transferidas do plano objecto para o plano imagem por um sistema 6ptico, a localizagdo
das franjas claras e escuras, também chamada de fase, podem surgir deslocadas o que da

origem a esta funcéo.

e Funcdo de transferéncia optica (OTF, Optical Transfer Function)
Resulta da combinacéo das duas funcdes anteriores, MTF e PTF.
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Até a introducdo dos procedimentos de cirurgia refractiva na rotina clinica nas ciéncias
visuais ndo se prestou grande atencdo a aberrometria ocular dado que para olhos
normais e mesmo com grandes aberturas pupilares a aberracdo de onda n&o iria

degradar em grande medida a qualidade da imagem.

A maior parte dos aberrometros actuais medem a aberracdo transversal em fungdo da
posicdo pupilar. Os aberrometros mais utilizados na prética clinica utilizam o sensor de
frentes de onda de Shack-Hartman que utiliza a frente de onda que emerge da retina e
atravessa todos os meios oculares para ser detectado no exterior por um sistema de
microlentes (aberrometria de saida), isto €, as medidas objectivas das aberracoes
oculares usam a luz reflectida para fora do olho, a partir de uma fonte pontual localizada
na retina. As fungOes de aberragcdo dos olhos sdo em geral definidas e medidas no
espaco objecto onde sdo registadas as aberracOes transversais que no Seu conjunto

formam a aberracédo de onda.

Embora os sistemas que medem as aberracfes totais do sistema optico do olho sejam os
mais utilizados, a topografia corneal convencional também pode ser usada para medir as
aberragdes da superficie corneal anterior de forma independente (Barbero et al., 2002;
Guirao et al., 2000). Mediante um tracado de raios virtual sobre os mapas de elevacéo
corneal (obtidos com topografos que utilizam a tecnologia dos discos de Placido), pode
ser medida a aberracdo transversal da superficie corneal anterior. A partir desses dados
pode obter-se a aberracdo de onda corneal. Como esta interface (lagrima-cdrnea) € a que
tem maior poder dioptrico no sistema total do olho o seu estudo revela-se extremamente
importante. No presente estudo é abordada esta questdo utilizando um software
especifico descrito no capitulo da metodologia.

1.2.5.4. Aberragdes 6pticas no olho humano

A quantidade e distribuicdo das aberracdes varia, consideravelmente, na populacao.
Vaérios estudos populacionais mostraram uma ampla distribuicdo nos olhos humanos
(Castejon-Mochdn et al.,2002; Porter et al., 2001). Todos os termos de alta ordem estéo,
tendencialmente, préximos de zero, com excepcao da aberragdo esférica que adopta
valores ligeiramente positivos (Thibos et al., 2002). As aberracdes sdo similares em

ambos os olhos e simétricas (Bao et al., 2008). Os casos de individuos com aberragdes
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de onda muito dispares entre os dois olhos sdo pouco frequentes (Marcos et al., 2000)
mas esta situacdo pode resultar de tratamentos de anisometropia com terapia refractiva
corneal com ou sem cirurgia laser que gera uma diferenca significativa na asfericidade

corneal, tendo importante impacto na qualidade visual binocular (Jiménez et al., 2004).

A cornea e o cristalino sdo o0s componentes refractivos principais do olho e,
evidentemente, as aberracdes individuais destes elementos contribuem para a qualidade
da imagem final. Na literatura, encontra-se referido que uma proporc¢éo das aberragdes
corneais € compensada pelas aberracGes do cristalino (opostas), pelo menos em
individuos jovens saudaveis. A compensacdo parcial do astigmatismo corneal mediante
o cristalino ja é bem conhecida na optometria clinica (regra de Javal). A aberracdo
esférica da cornea é ligeiramente positiva e a do cristalino tende a ser negativa pelo que
fica parcialmente compensada (Millodot et al., 1979). Também parece existir uma
compensacao parcial de aberracdes assimétricas, como o coma, em individuos jovens e
miopes (Artal et al., 2002). A qualidade da imagem varia, também, com a acomodacéo.
As alteragbes mais frequentemente encontradas ocorrem na aberracdo esférica que
diminui e passa de positiva a negativa. Estas alteragdes devem-se as mudancas que ha
no cristalino com a acomodacéo (Hofer, 2001; Lopez-Gil et al.2008; Radhakrishnan e
Charman, 2007).

A aberracdo esférica é a aberracdo de alta ordem que mais varia com a acomodacéao.
Torna-se negativa com a acomodacéo e esta alteracdo é maior quanto maior for a idade
do paciente. A miose associada a acomodacdo ajuda a compensar estas alteracfes
(Lopez-Gil et al., 2008).

O aumento da idade esta associado com o aumento das aberracBes oculares que, junto
com o0 aumento da dispersdo intra-ocular, fazem com que exista um declive na
transferéncia de contraste para todas as frequéncias espaciais. McLellan e colaboradores
demonstraram que as aberracfes de alta ordem aumentam com a idade (McLellan et al
2001). Parte deste aumento deve-se ao facto de ndo existir compensacao da aberracédo
esférica da cornea pelo cristalino, que com a idade tende a inverter o sinal da sua
aberracdo esférica passando esta a valores positivos com a idade (Glasser e Campbell,
1998).
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Actualmente, encontram-se uma grande quantidade de estudos que avaliam as
aberracdes oculares em diferentes condi¢bes patoldgicas e cirtrgicas tendo particular
interesse 0s que analisam as aberracGes na cirurgia refractiva e intra-ocular. A cirurgia
refractiva, nas suas diversas modalidades, provoca um aumento do numero de
aberracdes de alta ordem especialmente de quarta ordem. Este aumento de aberracdes
corneais esta correlacionado com a diminuicdo da sensibilidade ao contraste neste tipo

de pacientes (Applegate et al., 2000).

Na cirurgia de catarata, em que o cristalino natural é substituido por uma lente intra-
ocular (L10), o estudo da aberrometria permite avaliar o desempenho e possiveis
implicagbes na visdo funcional do paciente ap6s a cirurgia. Barbero e colaboradores
determinaram que, embora a dispersdo ocular seja eliminada com a extraccdo da
catarata e substituicdo por uma LIO, as aberra¢es ndo diminuem. As medidas in vitro
demonstraram que a LIO ndo esta livre de aberragbes. As mesmas (especialmente
astigmatismo secundario e de terceira ordem) aumentam apds a implantagdo devido a

inclinacéo e possivel descentramento da lente (Barbero et al., 2003).

O estudo das aberracdes com LC revela que as lentes RPG podem corrigir quantidades
significativas de aberragfes (Dorronsoro et al., 2003). No entanto, na literatura ndo
existem muitos estudos que avaliem a aberracdo de onda com lentes de contacto e 0s
efeitos das mesmas. A comparacao das aberracdes internas com e sem lente de contacto
permite avaliar a contribuicdo Optica da lente formada pela pelicula lacrimal cuja
aberracdo esférica é por norma negativa. Também é possivel conhecer a conformidade
da lente com a cornea estudando as aberracOes anteriores com e sem lente de contacto e
intervir sobre a qualidade Optica resultante na imagem final percepcionada, objectivo

deste estudo.

Peyre e colaboradores estudaram as aberracBes oculares obtidas com diferentes
desenhos de lentes multifocais. As principais conclusdes do estudo foram que uso de LC
multifocais induz um aumento nas aberragdes oculares de alta ordem. A localizagédo da
zona da adicdo determina o signo da variacdo da aberragdo esférica. Os desenhos
multifocais centro-perto parecem induzir um maior aumento de aberracdo esférica
negativa. O contrario acontece com 0s desenhos centro-longe que induzem um aumento

da aberracdo esférica positiva. O possivel descentramento das lentes em relacdo ao
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centro pupilar pode explicar o aumento nas aberracdes de ordens superiores e ndo

rotacionalmente simétricas (Peyre et al., 2005).

Entre as lentes estudadas por Peyre encontram-se as lentes Proclear Multifocal
(Coopervison, Pleasanton, CA, EUA), que também sdo alvo de estudo na presente
pesquisa. Ambas as lentes destacaram-se na quantidade de aberragOes de alta ordem
induzidas durante o seu porte, especialmente a geometria N-Dom que foi a lente que

induziu maior aumento nas aberragdes medidas “in vitro”.

1.2.6. Distorg&o luminosa (DL)

Entre os factores que limitam a qualidade visual do olho humano encontram-se o0s
fendmenos de dispersdo da luz nos meios internos, as aberracdes de onda e 0s
fendmenos difractivos ou uma combinacdo de todos eles. Em condi¢cBes de baixa
iluminagdo, quando o sistema € submetido a uma midriase fisioldgica, as distor¢des
luminosas podem comprometer o desempenho visual e a forma como 0s objectos sdo
percepcionados. As manifestacfes destas distorcdes podem ser percepcionadas pelos
pacientes em forma de halos (haloes), starbust (fontes luminosas com aparéncia
estrelada) ou encandeamento (glare); estes fendmenos ilustram-se na figura 1.19. Todos
estes fendmenos foticos podem interagir uns com outros e dificultar a analise objectiva
dos mesmos e a descri¢do subjectiva por parte do paciente (figura 1.20). Na literatura, é
possivel encontrar diversas denominagfes para estes fendmenos de distor¢do luminosa
que ocorrem em condicdes de baixa iluminacéo.

Exemplos das mesmas séo:

» Fendmenos foticos (Photic Phenomena) (Allen et al., 2008);

= Alteraces da visdo nocturna (Night Vision Disturbances) (Jewelewicz et al.,
1998; Fan-Paul et al., 2002; Gutierrez et al., 2003; Puell, 2004; Villa et al.,
2007);

= Dysphotopic symptoms (Allen et al., 2008);
= DegradacGes da imagem (Image Degradations) (Fan-Paul et al., 2002);
= Fenomenos de encandeamento e halos (Glare and Halo Phenomena) (Lackner et

al., 2003).
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Um dos principais problemas com gue nos encontramos € o relativo desconhecimento
da etiologia de alguns destes fendmenos e, mais do que serem devidos a aberracdes
oculares, dispersdo de luz, ou difracdo, parece razovel que seja uma mescla de todos
estes efeitos, 0 que origina as queixas subjectivas que os pacientes referem. Embora ndo
se consiga ainda classificar com exactidao a etiologia de cada um destes efeitos, tem-se
desenvolvido metodologias que tentam quantifica-los.

Devido a confusdo nos termos e ao caracter subjectivo na percepc¢do destas distor¢bes
todos os autores sdo unanimes na necessidade de objectivar os critérios e conceitos para

a sua identificacdo, bem como as metodologias para a sua quantificagéo.

Normal Starburst

Figura 1.19. Representacao grafica dos fendmenos féticos

(Retirado de www.usaeyes.org, em 24.07.2009)

Existem diferencas entre os halos fisioldgicos descritos por Lambert e Klyce em 1981
quando descreveram o véu de Sattler, e o fenémeno dptico que pretendemos medir neste
trabalho e que resultam, para além da possivel dispersdo de luz nos meios oculares, da
passagem da luz através de dispositivos Opticos complexos a base de superficies
multifocais. O primeiro deve-se a dispersdo cromatica que a luz experimenta ao
atravessar o epitélio corneal apds ser submetido a um estimulo hipoxico e ter, portanto,
um edema (Lambert e Klyce, 1981); quanto ao segundo, a sua etiologia ndo €
suficientemente clara mas assume-se que esteja relacionada com a dispersdo da luz a
volta de um foco priméario, dando por isso origem a imagens secundarias da mesma

fonte luminosa.
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Actualmente, existem métodos para quantificar as distor¢fes luminosas (halometria)
embora seja dificil diferenciar qual o tipo de distor¢do ou distor¢es que se estdo a
quantificar. Nao existe uma relacdo directa entre a dispersdo da luz nos meios oculares e
as distor¢des luminosas nas diferentes manifestaces, sendo evidente que as mesmas
interferem na visd@o em condicdes de baixa iluminacdo. Assim, em casos de perda de
transparéncia dos meios (catarata incipiente), alteracdes na hidratacdo (edema corneal
por uso de lentes de contacto) ou méa qualidade das superficies refringentes dos tecidos
ou das lentes de contacto, parte das distor¢Ges luminosas percepcionadas sdo devidas a
disperséo de luz.

Figura 1.20. Representacao grafica da deterioracdo da imagem e perda de contraste

devido as distor¢Ges luminosas. (Adaptado de Van den Berg)

1.2.6.1. Conceito de Halo

Isolar o fendbmeno halo de outros fenémenos de distor¢do luminosa como o starbust ou
0 encandeamento (e consequente incapacidade na visdo funcional) ndo é possivel na
actualidade. Encontram-se frequentemente todos presentes no que, vulgarmente, é
descrito subjectivamente como halo. Mesmo assim existem varios factores que podem
favorecer a aparic¢do do halo ou aquilo que os pacientes referem como tal.

Assim sendo, a etiologia do halo pode ser de natureza optica ou fisiolégica como ja foi
dito. Assume-se que o tipo de halo alvo deste estudo pode ser originado por um efeito

de multifocalidade ou por um efeito de dispersdo da luz que € refractada numa
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superficie irregular. O efeito da multifocalidade faz com que sejam formados diversos

pontos de focagem para cada “raio” de luz dispersado (figura 1.21).

Point Sp‘ad Function

Aberragdo / Refracgio
Dispersdn (Scattering)

Figural.2l. Representacdo grafica da multifocalidade originada pela disperséo de luz,
refraccdo e aberracdo de onda e formagdo da PSF em retina. (Adaptado de Van den
Berg)

Van den Berg pde a hipotese de que as irregularidades refractivas e as aberragGes de
onda séo insuficientes para explicar a amplitude da PSF. Sugere a existéncia de uma
ligacdo ainda ndo conhecida nesta analise que € devida a dispersdo da luz (scattering)

nas pequenas particulas que compdem a estrutura dos meios oculares internos.

Esta dispersdo € responsavel pelas distorcbes luminosas que ocasionam
fundamentalmente perda da sensibilidade ao contraste (PSF com raio angular > 1°). As
aberraces e o0s erros refractivos diminuem a acuidade visual e também provocam perda
parcial de contraste (PSF com raio angular < 0,1°). Estes efeitos séo ilustrados na figura

1.22 (Van den Berg, comunicacao pessoal).

Um exemplo da percepcéo de halos ou de outras formas de distor¢do luminosa devida
aos efeitos de multifocalidade resulta do uso de sistemas multifocais para a correc¢do da
presbiopia (mediante lentes de contacto ou lentes intra-oculares (Pieh et al.,2001)), ou 0
efeito das aberragdes oculares aumentadas que se seguem a procedimentos de cirurgia
refractiva corneal (Villa et al., 2007; Pop e Payette, 2004).
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Qualidade da Imagem:

Olho Normal

Figura 1.22. Representacdo grafica da perda de qualidade na imagem.
(Adaptacéo de Van den Berg)

Existem alguns factores fisioldgicos que interferem na dptica ocular e contribuem para a
formagdo do halo e para a intensidade do mesmo. Exemplos da etiologia de caracter
fisiolégico sdo o aumento dos fendmenos de distorcdo devido a alteracGes na
transparéncia dos meios como consequéncia de alteracBes na hidratacdo dos mesmos.
Estas e outras causas de formacdo de halos, apenas a segunda seré alvo de estudo nesta
dissertacdo. A continuacdo apresentam-se algumas das causas que podem contribuir

para 0 aumento da percepcao deste tipo de fendmenos:

e Idade: Embora ndo tenha sido muito estudado, o aumento da dispersédo da luz
com a idade faz com que as distor¢des luminosas aumentem.

e Edema: Como ja foi referido anteriormente o edema faz com que a luz seja
difractada nas particulas hiper-hidratadas do estroma ou do epitélio corneal
submetido a um estimulo hipdxico.

e Estabilidade lacrimal: A qualidade da pelicula lacrimal pré-corneal condiciona a
percepcdo do halo e de outras formas de distor¢do luminosa. E importante

guando se esta a realizar a halometria garantir uma boa frequéncia de pestanejo
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durante o0 exame e, se necessario, administrar lagrima artificial tal como o que é
realizado com outros instrumentos de avaliacdo oftalmica como os topdgrafos e
aberrometros. A dependéncia da manifestacdo das aberracfes com o pestanejo e,
portanto, com a pelicula lacrimal foi demonstrada (Montes-Mico et al., 2004a;
2004b).

Tamanho pupilar: As distor¢Ges luminosas sdo mais evidentes em condigdes de
baixa iluminacdo, o que se justifica pelo aumento do diametro pupilar. As
aberracdes periféricas contribuem para aumentar o tamanho do halo. Na
literatura também vem documentada a auséncia do efeito do tamanho pupilar na
distorgdo luminosa (Klyce, 2004). Outros autores como Villa e colaboradores
atribuem a aberracdo esférica induzida apés Lasik, que aumenta com a abertura
pupilar, uma importante responsabilidade na aparicdo dos fendmenos de
distor¢do luminosa (Villa et al., 2007). A grande variabilidade inter-individual
nos didmetros pupilares para uma determinada condi¢do de iluminagédo explica
este paradoxo referido anteriormente. Individuos cujas pupilas sejam de
tamanhos diferentes podem ter qualidades Opticas similares nas mesmas
condigdes de iluminacéo.

Ametropia: A presenca de ametropias significativas ndo corrigidas afecta a
distor¢éo luminosa em condigGes de baixa iluminagdo. O astigmatismo parece
contribuir em maior medida segundo os testes realizados no decorrer da presente
pesquisa. A degradacdo da imagem aumenta com 0 aumento da miopia.
Astigmatismos superiores a 1,5 dioptrias podem interferir, consideravelmente,
na degradacdo da imagem (Jewelewicz, 1998).

Regularidade da superficie corneal: Qualquer distorcdo da cdrnea, seja em
corneas patoldgicas (queratocone, cicatrizes) ou secundarias a procedimentos
cirurgico-refractivos (descentramentos da ablagdo, ectasias iatrogénicas, falta de
homogeneidade da ablacdo, etc) sdo motivos de aumento da distor¢do luminosa
(Villa-Collar et al., 2009).

Efeito de somagc&o binocular: E o processo mediante o qual o desempenho visual
com ambos os olhos em conjunto é superior ao que seria esperado com um so
olho. Alguns exemplos em que a somacgdo binocular estd presente incluem a
acuidade visual, a sensibilidade ao contraste e a percepgdo de brilhos, entre

outras (Steinman et al., 2000). Quanto maior assimetria houver na qualidade
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Optica entre ambos os olhos menor sera o efeito da somagdo binocular no
desempenho visual da FSC. Este facto foi constatado em olhos emétropes
corrigidos com cirurgia refractiva LASIK nos que se verificou que, quanto maior
a diferenca entre as asfericidades de ambos os olhos, menor grau de sumacéo
binocular era obtido; sendo a topografia corneal bastante simétrica entre 0s
olhos, estas diferencas relacionam-se sobretudo com o procedimento de cirurgia
refractiva em casos de anisometria. Como o tratamento iré ser diferente, também

o resultado na morfologia corneal sera diferente (Jimenez et al., 2004).

1.2.6.2. Descrigéo e tipos de DL

O termo de alteragcBes da visdo nocturna engloba véarios fenémenos de distorcéo

luminosa (Fan-Paul et al., 2002):

e Incapacidade por encandeamento: Reducdo subjectiva do desempenho visual
devido ao encandeamento produzido por uma fonte de luz. Esta incapacidade ocorre
quando a luminancia dentro do campo visual é superior a luminancia para a qual o olho
esta adaptado. Pode ser avaliado mediante questionarios psico-métricos que registam o
grau de desconforto que reporta cada paciente.

O encandeamento é um termo fisico que se refere a fonte de luz. Tem dois efeitos sobre
a visdo que ja foram mencionados: desconforto e incapacidade. O primeiro, provoca
moléstias mas ndo diminui a visdo; contudo, o segundo afecta a visdo e pode vir

acompanhado, ou ndo, do desconforto (Smith 2002 ; Puell 2004).

e Perda da sensibilidade ao contraste: A dispersdo de luz no interior do globo
ocular e nos seus meios transparentes faz com que seja reduzida a percepcdo do
contraste dos objectos. Os testes desenvolvidos para quantificar a sensibilidade ao
contraste sdo desenhados para determinar os limiares minimos necessarios para
identificar os objectos. Alguns testes combinam sensibilidade ao contraste com fontes
de luz que provocam certo grau de encandeamento de forma a simular situacfes

quotidianas da vida real dos pacientes (figural.25).

e Degradacido da imagem: Alteragcbes na forma e no tamanho dos objectos.
Englobam-se nestas alteragdes da visdo nocturna os halos e o starbust (figura 1.24).
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Desta forma, o termo de Distorcdo Luminosa refere-se a degradacdo da imagem
expressa com base no seu tamanho e na sua forma. Este sera distinto em funcéo da

guantidade de starburst e/ou halo existentes.

Figura 1.23. Halogen intraocular lenses glare
test CSV-1000HGT (Schmitz et al., 2000)

As distor¢cdes luminosas podem acontecer em pessoas com excelentes niveis de visao
durante o dia, em boas condi¢des de iluminacdo. A incidéncia de queixas ou alteragdes
da visdo nocturna tem aumentado nas Ultimas duas décadas com o aumento dos
procedimentos de cirurgia refractiva. No ambito da investigacdo cientifica pode
verificar-se que nas Gltimas duas décadas tem havido maior interesse em avaliar estes
problemas. No decorrer da presente pesquisa na fase de revisdo bibliografica foi
realizada a consulta no Pubmed como é apresentado no gréafico da figura 1.24.
Utilizando as palavras-chave descritas na figura foram encontrados 193 artigos
cientificos, muitos dos quais publicados na ultima década e referentes ao estudo do
desempenho visual e das queixas apresentadas pelos pacientes que realizaram cirurgia

refractiva.

Estas alteracGes da visdo nocturna representam na actualidade um problema de saude
publica e irdo potencialmente em aumento nos préximos anos. Muitos dos pacientes
submetidos a cirurgia refractiva nos Gltimos tempos séo jovens, pelo que ainda ndo se
conhecem os efeitos combinados das interaccdes entre distorcdes de corneas
permanentemente alteradas pela cirurgia em associacdo com cataratas, degeneracdes
maculares relacionadas com a idade e outras alteracGes patoldgicas e/ou fisioldgicas
devidas a idade.
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Figura 1.24. Resultado de numero de artigos encontrados no Pubmed em
25.06.2009, segundo o ano de publicacdo (Palavras chave da pesquisa: “night vision

disturbances” or “glare” or “halo”)

Figura 1.25. Simulacdo do fendmeno “starbust” (A) e do “halo” (B) apds cirurgia
LASIK. (Retirado de http://www.visionsurgeryrehab.org/imagegallery.html, em
24.06.2009)

1.2.6.3. Métodos de avaliacédo

Com o objectivo de quantificar e avaliar as DL tém sido desenvolvidos varios testes,
muitos dos quais medem a funcdo da sensibilidade ao contraste (FSC) utilizando letras
ou redes sinusoidais. Outros permitem determinar o grau de incapacidade ao
encandeamento mediante testes com letras, redes sinusoidais ou aneis de Landolt C,
existindo instrumentos especificos para esse fim como o BAT (Brightness Acuity

Tester) ou o0 de Van den Berg Straylightmeter.

43


http://www.visionsurgeryrehab.org/imagegallery.html

Capitulo 1 - Introducéo

Na tabela que se segue, extraida de uma revisdo sobre alteragdes na visao nocturna apos
cirurgia refractiva, especificam-se alguns dos testes, a funcdo que avaliam e o0s

elementos de avaliacdo utilizados (Fan Paul et al., 2002).

Tabela 1.2. Resumo dos testes para avaliar a distor¢do luminosa

Nome do teste Fungﬁo** Elementos de
avaliada®™ avaliacdo utilizados

Bailey-Lovie SC Letras
Peli-Robson SC (e IE com | Letras

BAT)
Carta de Regan SC (e IE com | Letras

BAT)
Teste de contraste de pequenas letras SC Letras
Bistec MCT 8000 SC Redes sinusoidais
Bistec 6500 SC Redes sinusoidais
CSV 1000 SC Redes sinusoidais
Teste de encandeamento Berkeley IE Letras
Teste de encandeamento Miller-Nadler 1E Aneis de Landolt C
BAT 1E
Van den Berg Straylightmeter IE

(**) SC: Sensibilidad ao contraste; IE: Incapacidade por encandeamneto.

Posteriormente a publicacdo de Fan-Paul e colaboradores, tém aparecido novos testes ou
dispositivos, na maior parte computorizados, para medi¢cdo da FSC, com ou sem
encandeamento. Segundo a Food and Drugs Administration (FDA) os testes de redes
sinusoidais sdo 0os que mostram mais sensibilidade na anélise da qualidade da visao
(Evans, 2005).

Existem outros métodos de avaliacdo das distor¢des luminosas. Estes métodos
proporcionam informagdes subjectivas citadas pelos proprios pacientes. Do ponto de
vista cientifico, sdo realizados questionarios sobre a qualidade da visdo percepcionada
pelos individuos e os principais motivos de queixa. Embora a informacédo proporcionada
por estas ferramentas de estudo seja de caracter subjectivo, resulta de vital importancia

na hora de avaliar a funcéo visual.
Na literatura, encontram-se alguns questionarios utilizados sobretudo para avaliar o

fendbmeno de encandeamento e os halos em baixas condi¢fes de iluminagdo, apos

cirurgias intra-oculares.
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Entre os questionarios referidos:

Javitt e colaboradores, estudaram a funcdo visual, o grau de satisfagéo e a qualidade de
vida apds implantacdo bilateral de LIOs multifocais versus monofocais. O questionario
fornece informacéo sobre o encandeamento e os halos entre varios itens de qualidade da
visdo. No estudo, as lentes multifocais apresentaram piores resultados em relagéo aos

fendmenos de distor¢cdo luminosa (Javitt et al., 2000).

Sedgewick e colaboradores realizaram um estudo com as mesmas caracteristicas que o
anterior. Analisaram a dependéncia de Oculos para tarefas de visdo préxima e outros
parametros da funcdo visual entre os quais se encontram o encandeamento e os halos em
determinadas situacGes do quotidiano. Uma vez mais as LIOs multifocais causaram
maiores queixas subjectivas em relacdo a distor¢ao luminosa (Sedgewick et al., 2002)

Tester e colaboradores analisaram a relagéo entre diferentes tipos de LIOs multifocais e
a incidéncia de distor¢Ges luminosas e de imagens secundarias ou imagens fantasma.
Compararam com um grupo controlo de pacientes com presbiopia sem correccdo
cirdrgica. Quase metade (49%) dos individuos inquiridos referiu problemas de
encandeamento e halos nocturnos. O grupo controlo manifestou graus mais severos de

encandeamento que o grupo dos pseuofaquicos (Tester et al., 2000).

Winther-Nielson e colaboradores desenvolveram um questionario que avaliava o grau
de dependéncia dos éculos para visdo proxima antes e apds a cirurgia intra-ocular e os
fendmenos de distor¢do luminosa que apresentavam os primeiros tipos de LIO
multifocales difractivas versus LIO monofocais. Encontraram que o grupo com lentes
multifocais tinha sérios problemas visuais especialmente na condugdo nocturna e

também em dias de nevoeiro e com iluminacdo normal (Winther-Nielson et al., 1995).

Recentemente Chu e colaboradores realizaram uma pesquisa para estudar os efeitos dos
métodos Opticos de correccdo da presbiopia sobre as dificuldades na condugdo. O
questionario foi realizado a 255 individuos com presbhiopia e a amostra foi dividida em
cinco grupos (sem correccdo para conduzir, lentes bifocais, lentes progressivas,
monovisdo com lentes de contacto e lentes de contacto progressivas). Entre as diversas
questBes relacionadas com a funcdo visual e habilidades proprias da conducgdo foram
inquiridos sobre os fendmenos de distorcdo luminosa, encandeamento (diurno e

nocturno) e halos (nocturnos). Os usuarios de lentes de contacto multifocais foram os
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que manifestaram maior incidéncia de distor¢des luminosas como é apresentado na
figura 1.26 (Chu et al., 2009).
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Figura 1.26. Encandeamento (Glare) nocturno e diurno e halos com métodos de

correcgéo da presbiopia. (Reproduzido de Chu et al., 2009)

Quando o objectivo é determinar a degradacdo da imagem (distor¢do luminosa) existe
menor disponibilidade de metodologias. Algumas formas de registar subjectivamente os
resultados sdo:

Carta de Registo da Visdo Nocturna (Night Vision Recording Chart)
(Jewelewicz, 1998; Florakis, 1994). O teste consiste na projeccdo de um pequena fonte
de luz num ecré dentro de um gabinete em condicdes de baixa iluminag&o. O paciente
deve reproduzir o que vé de forma grafica. A carta corresponde a uma grelha de Amsler
modificada na qual cada quadrado interior € proporcional em tamanho a imagem

projectada (figura 1.27).
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Figura 1.27. Starbust (A) e halo (B) expressados subjectivamente

utilizando o Night Vision Recording Chart. (Reproduzido de Fan-Paul et al., 2002)
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Com o refractometro de resolugcdo espacial Emory Vision InterWave Aberrometer
(Emory Vision, Atlanta, USA) baseado no principio de Scheiner desenvolvido por
Webb e colaboradores no Schepens Eye Research Institute, é possivel determinar a
qualidade da imagem a nivel occipital de um objecto extenso. Avalia tanto a funcéo
optica (qualidade da imagem formada na retina) como a fungdo neuro-sensorial

(descodificacao do sinal na retina) (Carr, 2004).

Na actualidade o dispositivo denominado Halémetro (Starlights® - Halo v0.91;
Novosalud, Valencia, Espanha) permite obter uma medida mais objectiva da distor¢ao
luminosa no tamanho e na forma e a sua validade esta verificada (Gutierrez et al.,
2003). Este dispositivo é utilizado na presente pesquisa e sera descrito detalhadamente
no capitulo de metodologia.

Em seguida apresenta-se na tabela 1.3. uma sintese dos resultados de diferentes estudos
que quantificaram o tamanho do halo em pacientes que se submeteram a cirurgia
refractiva ou utilizavam sistemas multifocais para a correccdo da presbiopia (LC e
L10s).

Tabelal.3. Resultados de estudos que quantificaram o tamanho do halo em diversas

circunstancias clinicas.

Autores (ano) Intervencéo Metodologia Resultados (Halo)
Lackner et al., | LASIK (Pre-, 1, | Tamanho do halo | Pre-: 1,97+1,20
(2003) 3 & 6 meses) com Glare & Halo | 1 mes: 2,61+3,14
n=16 (Tomey, AG) 3 meses: 1,88+2,37
6 meses: 1,30+1,63
*)
Villa et al., | LASIK (Pre-, & | Tamanho do halo | Pre-: 0,32+0,23
(2007) 3 meses) com Starlights | 3 meses: 0,69+0,47
n=83 (Novosalud, (**)
Valencia)
Pieh et al., | LIO multifocais | Tamanho do halo | LIO multif:1,05-1,07 grado®
(2001) (n=24) vs LIO | com Glare & Halo | LIO monof: 0,26 grado?
monofocais (Tomey, AG)
(n=5)
Allen et al., | LIOs Tamanho do halo | LIOs multif: 97,32 grado®
(2009) monofocais vs | com  Glare&Halo | LIOs monof: 119,36 grado®
LIOs (Versdo modificada
multifocais test Van den Berg)

* Unidades em grados’ que é uma media de angulo sélido obtida com o instrumento Glare & Halo de

Tomey.

** Medida adimensional. Multiplicada por 100 representa a percentagem de area nao vista por um
observador nas condi¢des do teste. O aumento médio do tamanho do halo em este estudo foi de 2,15x.

47




Capitulo 1 - Introducéo

1.2.6.4. Resultados com sistemas multifocais

Outro &mbito de aplicacdo da halometria é o da avaliacdo e caracterizagdo dos sistemas

opticos multifocais.

Este tipo de dispositivos possuem um desenho Optico que produz diferentes focos na
retina 0 que se traduz numa sobreposicdo de imagens mais ou menos desfocadas. O
usuario pode descrever a sensacdo de visao de halos ou imagens fantasma que néo
permitem ver com nitidez a imagem focada dos objectos que esta a observar (texto

escrito, sinais de transito, etc).

Pieh e colaboradores demonstraram que as LIO multifocais produzem um aumento no
tamanho do halo na retina quando comparadas com as LIO monofocais. Ndao houve
diferencas entre o tamanho do halo com visdo préxima e com visdo ao longe (Pieh et
al., 2001).

Allen e colaboradores fizeram recentemente um estudo comparando uma LIO
multifocal com as LIOs monofocais e ndo foram encontradas diferencas significativas
entre o halo percepcionado com os dois tipos de lentes nem entre o grau de
encandeamento que provocava uma fonte de luz pontual, isto é, ambas as lentes geram

distorgdes luminosas similares (Allen et al., 2009).
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2.1. Tipo de estudo:

A presente tese de mestrado corresponde a um estudo clinico prospectivo que pretendeu
analisar a distor¢do luminosa obtida com lentes de contacto multifocais e comparé-la
com a distorcdo natural do olho sem lente e com uma lente de geometria esférica
convencional. O estudo avaliou também o desempenho visual em condicGes de alto e
baixo contraste nas condicGes experimentais descritas (geometrias multifocais, esferica
convencional e sem lente de contacto) e a relacdo entre os fenémenos de distorcéo
luminosa e outros parametros visuais (acuidade visual e aberrometria) e da topografia
corneal.

A pesquisa em laboratorio foi desenvolvida entre 0os meses de Outubro de 2008 e Abril
de 2009 no Laboratério de Investigagdo em Optometria Clinica e Experimental da
Escola de Ciéncias da Universidade do Minho (Braga, Portugal). Foram utilizadas no
desenvolvimento da pesquisa instrumentos presentes na unidade referida e no
laboratério de Contactologia da mesma faculdade. Todas as lentes de contacto foram
cedidas de forma desinteressada pelo laboratorio Coopervision (Pleasanton, CA; EUA).

2.2. Descricdo da populacéo e seleccdo da amostra:

Para a determinagcdo do tamanho da amostra foi utilizado o software Granmo 6.0
(Barcelona, Espafia) que permite estimar o tamanho de amostras para pesquisas clinicas
e epidemiologicas (Marrugat et al., 1998).

Considerado o IDL como sendo a variavel principal em estudo e uma das mais
susceptiveis de variabilidade inter-individual, foi determinado o nimero minimo de
sujeitos para garantir a deteccdo de diferengas estatisticamdente significativas, caso elas
existissem. Assim sendo, considerando um valor de risco o = 0,05 (valor da
significacdo estatistica) e um factor § = 0,20 (poténcia do teste de hipoteses de 80%)
num contraste bilateral foi determinado que seriam precisos pelo menos 30 olhos para
detectar diferencas iguais ou superiores a 2% de IDL assumindo um desvio padrédo de
3,9 tal como foi determinado em estudos preliminares com lentes multifocais de

desenho igual ao utilizado neste estudo.
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A amostra para o estudo foi constituida principalmente por alunos do terceiro e quarto
ano de licenciatura, e por membros da equipa docente do curso de Optometria e
Ciéncias da Visédo da Universidade do Minho, em Braga.

De forma a dar resposta aos objectivos propostos no estudo, o trabalho experimental
decorreu em duas fases: Uma fase de exploracéo inicial em que foram observados 35
individuos e uma segunda fase, que correspondeu a fase experimental principal, em que
foram seleccionados 18 dos 35 individuos iniciais segundo os critérios de inclusdo no

estudo que seréo descritos na secgdo 2.2.1.

2.2.1. Amostra inicial

A amostra total foi composta por 35 individuos com idade média de 24,04 + 5,00 (de
19,35 a 38,79 anos). No total foram estudados 69 olhos e descartado 1 para o estudo
devido a uma catarata congénita. Dos 35 individuos 23 eram mulheres, com idade
média de 22,75 + 3,95 (de 19,35 a 34,25 anos), e 12 eram homens, com idade média de
26,52 = 5,90 (de 20,26 a 38,79 anos).

Para a recolha dos dados nesta primeira fase de estudo foi utilizado a FICHA | (Anexo
I). Nesta primeira fase de determinagdo da amostra foi realizado aos 69 olhos dos 35
individuos um estudo da biometria ocular, topografia corneal, determinacao de diametro
pupilar em condicdes escotopicas, refraccdo objectiva e determinacdo do indice de
distor¢éo luminosa em condi¢cBes monoculares e binoculares. A todos os individuos que
fizeram parte do estudo, foi realizado também um estudo biomicroscépico com lampada
de fenda e estudo oftalmoscopico para despistar qualquer possivel alteragdo na
transparéncia dos meios oculares. Nenhum dos individuos usava lentes de contacto ou
tinha usado LC recentemente.
No processo de determinacdo da amostra final, foram estabelecidos 0s seguintes
critérios de inclus&o:

e Auséncia de patologia ocular ou sistémica com afectacdo ocular;

e Auséncia de antecedentes cirtrgicos oculares;

e Auséncia de tratamentos farmacoldgicos oculares e/ou sistémicos;

e Equivalente esférico (x 0,75D);

e IDL sem LC monocular inferior a 4,5 %;

e Ambos os olhos cumprissem os critérios acima referidos.
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Apos ter ser explicada a natureza do estudo e resolvidas todas as ddvidas dos pacientes,
0s mesmos assinaram um Termo de Consentimento Informado (Anexo Il). Todo o
procedimento experimental decorreu respeitando as directrizes da Declaracdo de

Helsinquia sobre bioética e experimentacdo com seres humanos.
2.2.2. Amostra final

Foram seleccionados para integrar a amostra definitiva 18 individuos cujos 36 olhos
estavam aptos para realizar a seguinte fase experimental de acordo com os critérios de
incluséo da secgédo 2.2.1.
Dos 18 individuos, com idade média de 26,17 + 5,82 (de 20,08 a 38,79 anos), que
compuseram a amostra final 13 eram mulheres, com idade média de 23,96 + 4,20 (de
20,08 a 34,25 anos), e 5 eram homens com idade média de 32,29 £ 5,50 (de 24,29 a
38,79 anos).
Para a recolha dos dados nesta segunda fase de determinagdo final da amostra foi
utilizada a FICHA 11 (Anexo I11).
Nesta fase experimental foram determinadas as acuidades visuais em condicdes de alto
e baixo contraste e o indice de distorcdo luminosa em condi¢des monoculares e
binoculares para todas as situacdes clinicas estabelecidas e aplicadas aleatoriamente,
sendo elas:

e SemLC;

e Com LC neutra;

e Com cada uma das lentes sujeitas a analise (seccdo 2.3.1).

Também foi realizado o estudo topogréafico da superficie anterior sem lente de contacto

e com cada uma das lentes testadas.

2.3. Instrumentos e material:

2.3.1. Lentes de contacto utilizadas

e Lentes Multifocais Proclear® Multifocal (CooperVision, Pleasanton, CA, EUA)
de desenho D (dominante) e N (ndo dominante) fabricas de material omafilcon

A (62% de hidratacdo, grupo Il FDA) com refracdo neutra para longe e adicao
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de 2,00 dioptrias em ambos desenhos (figura 2.1). O raio de curvatura foi em

todos os casos de 8,70 mm e o diametro de 14,40 mm.

e Lente Proclear® Sphere (CooperVision, Pleasanton, CA, EUA) fabricadas em
material omafilcon A (62% de hidratacdo, grupo Il FDA) com refragdo neutra. O

raio de curvatura foi em todos os casos de 8,60 mm e o didametro de 14,20 mm.

Foram disponibilizados 3 conjuntos de 2 lentes (adaptagdo binocular) para cada tipo de
lente testada, 0 que garantiu a possibilidade de realizar varios ensaios a varios pacientes
em simuléneo e poder realizar a limpeza e desinfeccdo com perdxido (Aosept, Ciba
Vision, Duluth, GA, EUA) respeitando os tempos de desinfec¢do indicados pelo

laboratorio e respeitando também a sequéncia de aleatorizacdo proposta.

D lens: dominant eye N lens: non-dominant eye

Distance

vision vision

Figura 2.1. Geometria das lentes Proclear Multifocal “D” para olho dominante e “N”

para o olho ndo dominante.

2.3.2. IOL Master® (Carl Zeiss Meditec, Inc., Dublin, California)

Permite realizar a medida do comprimento axial utilizando tecnologia de coeréncia
optica (figura 2.2) E o primeiro instrumento de ndo contacto que fornece dados
biométricos do globo ocular como o comprimento axial, a profundidade da camara
anterior, a queratometria da superficie corneal e o diametro horizontal de iris visivel (na
literatura WTW ou “White to white”) entre outros. Esta tecnologia é utilizada no ambito
da cirurgia implanto-refractiva para o calculo dos parametros das lentes intra-oculares.
O instrumento foi utilizado na presente pesquisa para obter dados de:
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e Comprimento Axial,
e Profundidade da Camara Anterior;
e Diametro horizontal de iris visivel,
e Curvatura nos meridianos principais da cornea.
Para todos as varidveis foram realizadas 3 séries de medidas fiaveis (o proprio

instrumento testa a viabilidade de cada medida) e obtido o valor médio.

Figura 2.2. Biometro de coeréncia optica IOL Master®

2.3.3. Autorefractometro WAM 5500® (Grand Seiko Co. Ltd., Iroshima, Japao)

Autorefractdbmetro binocular de campo aberto (figura 2.3). Permite obter de forma
dindmica alteracfes na acomodacéo e valores de refraccdo e queratometria assim como
o diametro pupilar. O instrumento foi utilizado na presente pesquisa para obter 0s

seguintes valores experimentais:

e Refraccéo esférica e cilindrica;
e Diametro pupilar (nas mesmas condi¢cbes de iluminacdo que as restantes

experiencias como serd mencionado posteriormente).
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Devido a constante flutuacdo do esfincter pupilar e a variabilidade na medida do
diametro pupilar, foram realizadas 3 medidas e obtido o valor médio final para a
variavel diametro pupilar. O instrumento é sensivel a diametros pupilares superiores a

2,3 mm.

Figura 2.3. Autorefractometro de campo aberto Grand Seiko WAM 5500®

2.3.4. Topodgrafo Corneal E300® (Medmont Pty. Ltd, Melbourne, Victoria,

Australia)

O topdgrafo corneal Medmont E300 (figura 2.4A) é um videogueratoscopio
computorizado que utiliza a tecnologia dos discos de Placido para analisar a superficie
corneal (figura 2.4B). Os resultados sdo utilizados na contactologia, cirurgia refractiva,
ortoqueratologia assim como na avaliacdo geral da superficie corneal e na deteccao e
seguimento de diversas alteracbes e patologias. Permite trabalhar com uma boa
cobertura da superficie corneal (de 0,25 mm de diametro até 10mm) ao utilizar 32 anéis

e mais de 15000 pontos de medida o que garante também a sua precisao.
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Figura 2.4. Topografo Corneal Medmont E300® (A); exemplo de recolha topogréfica
com base na tecnologia dos discos de placido com o Medmont E300® (B)
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O instrumento foi utilizado na presente pesquisa para a realizacdo da topografia corneal
nas diversas situacdes em estudo (sem lente de contacto e com as diferentes lentes de
contacto testadas) para obter as seguintes variaveis:

e Curvatura corneal ou da superficie da lente de contacto, nos meridianos plano e
curvo (Flat Sim’k e Steep Sim’k, respectivamente);

e Excentricidade corneal em ambos meridianos transformada posteriormente em
valores de asfericidade para analise dos resultados segundo as equivalencias
existentes entre ambos os parametros (Lindsay et al., 1998);

e Esfera de melhor adaptacao (“best fit sphere” ou BFS);

e Descritores da superficie anterior:

o Diferenca inferior-superior (I-S);
o Indice de assimetria da superficie (SAI);

o Indice de regularidade da superficie (SRI).

Na figura 2.5A pode obsevar-se a topografia dos dois olhos de um paciente com a lente
Proclear Multifocal desenho N (observar o aumento de poténcia didptrica na zona
central em relacdo a regido paracentral sem poténcia). Na figura 2.5B pode obsevar-se a
topografia dos dois olhos de um paciente com a lente Proclear Multifocal desenho D
(observar o aumento de poténcia didptrica na zona paracentral em relacdo a regido

central sem poténcia).

2.3.5. VOL-CT® Version 7.30 (Sarver & Associates, Inc., Carbondale, lllinois,
USA)

O VOL-CT é um software que permite obter a expansdo em polindmios de Zernike para
uma determinada superficie medida com um topdgrafo corneal, mesmo que este ndo
realize a analise aberrometrica da superficie. Foi considerado para este célculo o
comprimento de onda de 505 nm por se tratar da radiacdo com o pico de sensibilidade
do olho humano sob baixas condi¢des de iluminacdo. Na figura 2.6 mostra-se a
decomposicdo em polinémios de Zernike para as diferentes superficies analisadas neste
trabalho.
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Figura 2.5. Exemplos de topografias sobre lentes de contacto de desenho ndo

dominante (A) e dominante (B).
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Cemeal Topography
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(C) LC Neutra (D) Sem LC

Figura 2.6. Exemplo grafico de decomposicdo dos polindmios de Zernike da superficie

ocular (ou da LC) para cada uma das condigOes estudadas.

As variaveis utilizadas na pesquisa foram os valores da aberracdo de onda (expressada
pela “root mean square ou RMS expressada em microns” obtidas até a 6% ordem na

escala dos polinémios de Zernike e descritas com este software:

e RMS Esfeérica (spherical-like aberrations: Z;, + Z,4. esférica de 4% e 62
ordem);

e RMS Comatica (coma-like aberrations: Z; + Zg + Z17 + Z15; coma de 3% e
52 ordem);

e Astigmatismo Secundéario (secondary astigmatism: Z;1 + Zy3 + Z3 + Zos:
astigmatismo secundario de 42 ordem e astigmatismo secundario de 62

ordem).

Entre outras aplicagcbes que permite desenvolver o software descrito encontram-se a
obtencdo de mapas de aberragdo de onda (figura 2.7) e simulag¢des bidimensionais da
configuracdo da PSF que seria formada na retina em funcao da Optica de cada superficie
(figura 2.8).
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Comeal Topography

(C) LC Neutra (D) Sem LC

Figura 2.7. Exemplo gréafico do Mapa de Aberracdo de Onda da superficie anterior para

cada condicdo em estudo.
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Figura 2.8. Exemplo grafico da PSF em 2D obtida segundo a Optica da superficie

anterior para cada condigdo em estudo.
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2.3.6. ETDRS Illuminator Cabinet (Precision Vision®; La Salle, Illinois, U.S.A.)

Cartas iluminadas para medida da Acuidade Visual em escala logaritmica (figura 2.9).
Foram utilizadas em 2 niveis de contraste, 10% e 100% para determinar a Acuidade
Visual em baixo contraste (AV LogMAR10%) € em alto contraste (AV LogMAR100%).
Este dispositivo originariamente desenvolvido para a medida da acuidade visual no
Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study (EDTRS) € actualmente considerado
como a ferramenta mais adequada para a determinacdo da acuidade visual no @mbito da

investigacao.

(A) (B)

Figura 2.9. ETDRS Illuminator Cabinet: Carta de contraste 100% (A) e 10% (B).

2.3.7. Halometria (Starlights® - Halo v0.91; Novosalud, Valéncia, Espanha)

O dispositivo Starlights® consiste num ecrd frontal cujo fundo é completamente escuro
e que possui uma fonte de luz branca central que corresponde a um LED (light-emitting
diode), que funciona como ponto de fixacdo e a0 mesmo tempo estimulo de distorcao de
luz para o paciente. A fonte luminosa central é rodeada por uma série de estimulos
pontuais luminosos colocados radialmente em 12 semi-meridianos equidistantes 30°.
Cada semi-meridiano contém 10 pontos luminosos, 4 dos quais analisam o halo na
porcdo mais central (circulo de didmetro de 8,16 cm) e 6 mais periféricos (circulo total
de didmetro 20,4 cm) ou distantes da fonte luminosa central que origina o halo. Na
presente pesquisa trabalhamos com todos os pontos luminosos radiais (centrais e

periféricos). Esta disposicdo pode ser apreciada na figura 2.10.
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Figura 2.10. Ecré frontal do Starlights: Ponto de fixacdo central (em cinzento na

imagem) e estimulos luminosos periféricos.

O LED central subtende um angulo de 0,34° e os pontos periféricos de 0,06° a 2 metros
de distancia entre o observador e o ecrd. Na presente pesquisa a luminancia do estimulo
central a 2 metros foi de 1294,33 cd/m? medida com o instrumento SpectraColorimeter,
PR-650 (PhotoResearch Inc., Chatsworth, Ca).

Os testes sdo realizados a uma distancia de 2 metros entre o observador e o ecrd com as
luzes da sala totalmente apagadas e a Unica presenca luminosa do LED central do
dispositivo. Nestas condic¢@es a iluminagdo ambiente é inferior a 0,17 lux, o equivalente
a 0,0541 cd/m?, um valor ligeiramente superior ao nivel considerado como nivel
escotdpico (10° a 10° cd/m?) mas abrangido nos valores considerados como visdo
nocturna (10 e 10 cd/m?) (Gutierrez et al., 2003). Segundo as determinaces nas
condigdes do presente estudo a iluminancia no plano do olho medida 2 metros com o

instrumento lluminance Meter T-10 (Minolta Co. Ltd., Japan) foi de 0,28 lux.

Nas condi¢Oes de iluminacdo descritas anteriormente, o paciente fixa o LED central e
informa (mediante pressdo no rato do computador com um click, que é capaz de
discriminar a presenca (ON) de cada um dos spots luminosos radiais que Vvéo

aparecendo no ecra de forma aleatéria e com uma luminéancia regulada antes de iniciar o
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teste (regulavel entre 0,1 cd/m? e 20,3 cd/m?). O tempo de exposicdo (ON period) foi de

0,25 segundos e o tempo entre estimulos (OFF period) de 0,5 até 1 segundo.

Antes de fazer qualquer medicdo, o paciente deve permanecer entre 3 a 5 minutos sob
essas condicOes de iluminacdo para que haja um periodo de adaptacdo a escuridao.
Também ¢ feita uma demonstracdo do procedimento de medida antes de iniciar o
registo de medidas. Embora a total adaptacéo funcional ao escuro precise de um maior
tempo de exposicdo, outras pesquisas experimentais demonstraram que apos o terceiro
minuto de adaptacdo, os aumentos no didmetro pupilar (parametro que tencionamos

controlar) e sensibilidade retiniana sdo minimos e desprezaveis (Reeves, 1920).

E necessario também que o paciente observe o LED central durante 1 minuto antes de
comecar com a medicdo do halo. No laboratério onde foram realizados todos os testes
foi colocada uma mentoneira fixa a distancia de 2 m do ecrd e com o rato para resposta

do observador.

Os estimulos radiais ndo discriminados pelo observador, delimitam uma area onde a
distor¢cdo luminosa induzida pelo LED central impede a visualizagdo daqueles. Esta area
representa o indice de distorcdo luminosa (IDL), que se expressa em percentagem da
area total onde os estimulos sdo apresentados. Também ¢é possivel observar a

configuracdo do halo e quais 0s semi-meridianos mais afectados (figura 2.11).

Figura 2.11. A extensao do halo (ou combinacédo de alteracdes da visdo nocturna) vai

impedir que sejam observados os estimulos radiais quando ligados.
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L

Figura 2.12. Exemplos da configuracdo do halo medido com Starlights.

O instrumento permite determinar tanto o IDL monocular como o IDL binocular.

Basicamente podemos descrever o dispositivo como um ecra no qual é colocado o LED
central e um software que projecta os estimulos luminosos radiais com a configuracéo
pré-determinada (luminancia, tempo de exposicdo e area de analise) e o periférico

(mouse) que permite ao software analisar as respostas do observador (figura 2.13.).

A)
Figura 2.13. Representacdo esquematica do Starlights (A) e imagem da disposi¢cdo em

laboratdrio do Starlights e do paciente (B).
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2.4. Definicdo das variaveis:

A seguir sdo apresentadas detalhadamente algumas das variaveis mais importantes na

presente pesquisa.
2.4.1. Parametros da funcao visual

e Indice de distorcéo luminosa (IDL)
Avaliado nas condigdes monocular e binocular com todas as condigdes testadas -sem
lente de contacto, com lente de contacto neutra, com lente de contacto multifocal com
geometria ndo dominante (N-Dom) e com lente de contacto multifocal com geometria
dominante (Dom)-. Também foi avaliado o IDL na situa¢éo considerada como situago
clinica atendendo as indicac6es de adaptacdo do préprio laboratorio (Geometria N-Dom
no olho ndo dominante e geometria Dom no olho dominante). A dominéancia ocular foi
determinada segundo as instru¢bes fornecidas pelo fabricante das lentes (técnica da
menor impacto na percepgao visual com uma lente de +2,00 D colocada alternadamente
a frente do olho direito ou esquerdo); o olho onde a percepcdo visual seja menos

alterada com a lente de +2,00 em condi¢6es binoculares sera o olho ndo dominante.

e Acuidade Visual de alto contraste (AV LogMAR1009)
Avaliada nas condigdes monocular e binocular com todas as condic¢Oes testadas e

descritas no ponto anterior.

e Acuidade Visual de baixo contraste (AV LogMAR109)
Avaliada nas condigdes monocular e binocular com todas as condic¢Oes testadas e

descritas anteriormente.
2.4.2. Parametros topograficos da superficie ocular

As variaveis descritas a seguir foram obtidas na superficie anterior sem lente de

contacto e com cada uma das lentes testadas.

e Curvatura do meridiano corneal principal plano e curvo (simulagdo
queratométrica): Valor equivalente a medida queratométrica, obtida aproximadamente

numa zona de 3mm de didmetro no centro da cornea.
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e Excentricidade no meridiano plano e mais curvo: Este valor é obtido pelo
topografo tomando como referéncia dois pontos a 4,5mm do centro da cérnea no
meridiano principal mais plano. Isto exige que durante a aquisicdo da topografia se
obtenha a maior area de analise possivel livre das interferéncias da fisionomia facial e
das palpebras. Transformou-se esta variavel em valor de Asfericidade (Q) de acordo
com as relacGes descritas por Lindsay (Lindsay et al., 1998).

e Esfera de melhor adaptacéo (BFS).

e 1-S Value (IS): Indice inferior-superior.
Diferenca entre a poténcia didptrica média na zona para-central inferior e a da zona
superior. A poténcia média de cada zona € calculada pela média da poténcia nos pontos
de interseccdo dos anéis 14, 15 e 16 (nos topdgrafos TMS de Tomey, Topographic
Modeling System) com o semi-meridiano vertical e mais dois semi-meridianos em cada
lado com intervalos de 30° (Rabinowitz et al., 1990). No total sdo analisados 15 pontos
na zona superior e 15 na zona inferior. Embora ndo seja sensivel a condi¢des centrais

este indice permite identificar alteraces para-centrais e periféricas.

e SAI (Surface Assimetry Index): Indice de Assimetria da superficie.
Quantifica a assimetria corneal central. No seu célculo sdo utilizados os 4 anéis centrais
nos topografos TMS. Corresponde ao somatério das diferencas absolutas de poténcia
entre pontos diametralmente opostos num anel. Um SAI préximo a 0 indica que a
superficie é radialmente simétrica com corneas esféricas ou astigmaticas (esferas ou
elipséides de revolucao, respectivamente). Nao existe correlacdo alguma entre o SAIl e
melhor Acuidade Visual atingida com a prescricdo optica (Wilson e Klyce, 1991). Falha

na deteccdo de condicdes centrais e periféricas.

e SRI (Surface Regularity Index): indice de Regularidade da Superficie.
Analisa a area da pupila de entrada em condic¢Ges de iluminacdo padrdo. Adiciona as
variaces locais de poténcia em todos os meridianos dos 10 anéis centrais e em 256
semimeridianos (Topdgrafos TMS) nos pontos com poténcia que difere em = 1D da
moda de poténcia nessa area. Existe uma boa correlacdo entre o SRI e a melhor
Acuidade Visual atingida com a prescrigédo optica (Wilson e Klyce, 1991). Quanto mais

proximo de 0 mais regular € a superficie.
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Onde :

A, B séo constantes de escala.

j € o indice do anel

i é 0 indice do semi-meridiano

N, n° de pontos com poténcia que difere em + 1D da moda de poténcia na &rea dos 10

anéis centrais.

2.4.3. Parametros aberrométricos da superficie ocular

Com base na informacdo numerica obtida do topografo Medmong e posteriormente
analisada no software Vol-CT foram calculadas monocularmente as variaveis descritas a
continuacdo para cada situacdo em estudo (sem lente de contacto e com cada uma das
lentes testadas).

e RMS esférica;
e RMS comética;

e Astigmatismo secundario.

2.4.4. Parametros refractivos e biométricos do globo ocular

o Refraccao esférica;

e Astigmatismo refractivo;

e Equivalente esférico;

e Diametro pupilar;

e Comprimento axial;

¢ Profundidade da camara anterior (PCA);

e Diametro horizontal de iris visivel.
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2.5. Procedimento e sequéncia da pesquisa:

Na primeira fase da componente experimental do estudo, foi realizada uma avaliacao
optométrica completa a todos os individuos da populacdo inicial da amostra. Dita
avaliacdo incluiu oftalmoscopia directa e estudo biomicroscépico com ldmpada de fenda
para despistar possiveis alteracdes na transparéncia dos meios oculares como ja foi
referido.

As variaveis de interesse nesta primeira fase foram registadas na Ficha I (Anexo 1).
Entre as mesmas foram avaliadas o IDL sem lentes de contacto e a topografia corneal de
todos os individuos. De interesse para o estudo e com o fim de definir na seguinte fase
os verdadeiros critérios de inclusdo no estudo, foram registadas as varidveis de
biometria ocular obtidas com o instrumento I0OLMaster, assim como os valores médios
do didmetro pupilar nas condi¢des de iluminagdo simuladas pelo dispositivo Starlights,
e os valores objectivos de refraccdo esférica, cilindrica e esfera equivalente.

Segundo os critérios de inclusdo definidos, foram seleccionados um total de 18
individuos, que cumprissem os critérios de inclusdo anteriormente definidos, para
compor a populacdo de estudo. Nesta segunda fase foi medida a acuidade visual em
ambas condi¢bes de contraste (10% e 100%) sem qualquer lente de contacto nem
prescricdo optométrica ou por serem totalmente emétropes ou obter uma visdo
satisfatoria (LogMAR <0,00) com a ametropia aceite no estudo (x 0,75). Os opt6tipos

utilizados estéo calibrados para serem utilizados a uma distancia de 4 metros.

Tendo como dados de partida os valores de IDL e AVLogMAR 105 € AVLOgMAR 1009
sem lente de contacto em condi¢gdes monoculares e na condicao binocular, assim como a
topografia corneal, foram obtidas as mesmas variaveis com cada um dos tipos de lentes
de contacto estudadas (Neutra, Multifocal com geometria Dom, e Multifocal com
geometria N Dom) mocularmente, binocularemente e também na situacdo clinica
segundo as indicacdes fornecidas pelo fabricante das mesmas (lente Dom no olho
dominante e lente N Dom no olho ndo dominante) pelo que foi necessario no inicio

desta segunda fase determinar a dominancia ocular.

Para evitar erros sistematicos ou de aprendizagem que pudessem favorecer um

determinado tipo de lente segundo a ordem de aplicacdo nos pacientes, a ordem de
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asignacdo de cada condicdo experimental foi aleatorizada segundo a sequencia

fornecida pela tabela de randomnizacdo do Anexo 1V (http://www.randomization.com)

A sequéncia temporal para a determinacdo de todas as varidveis em estudo com cada
condicéo clinica (lentes de contacto) foi a seguinte:
1. Colocacéo das lentes.
2. Tempo de espera aproximado de 5 minutos para estabilizar o filme lacrimal e o
movimento da lente.

3. Topografia corneal ou sobre a LC em causa em ambos olhos.

&

Em sala escura adaptacdo a situacdo de iluminacdo escotdpica em que se
desenvolveriam as seguintes medidas (aproximadamente 3 minutos)

Medida do diametro pupilar

Medida de AV LogMAR10% € AV LogMAR100%, monocular e binocularmente.

Medida de IDL monocular e binocular nas mesmas condicGes de iluminagéo.

© N o O

Antes de proceder a repeticdo da sequéncia com outro tipo de lentes de contacto
(segundo a tabela de randomnizacédo descrita) foi solicitado a cada individuo um
tempo de espera de 1 hora para evitar possiveis efeitos das lentes anteriores. Por
este motivo em alguns casos foram necessarias varias consultas para realizar o

protocolo completo.

2.6. Analise estatistica:

Para o tratamento estatistico dos dados foi utilizado o software SPSS Statistics na
versdo 17.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, EUA).

Antes da aplicacdo dos testes estatisticos para comparacdo de médias e correlacbes
foram verificadas as condigdes de normalidade na distribuigdo dos valores de todas as
variaveis em estudo. Em fungdo do tamanho da amostra (n) para cada varidvel, foram
utilizados os meétodos de Kolmogorov-Smirnov (K-S) (para n > 30 nas condicGes
monoculares) e Shapiro-Wilk (S-W) (para n < 30 nas condi¢6es binoculares). No caso
de se verificar o suposto de normalidade na distribuicdo de cada variavel, foram
utilizados os testes paramétricos correspondentes, enquanto que o0s testes ndo
paramétricos foram utilizados caso se viese a revelar que a distribuicdo ndo era normal

ou Gausiana.
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Os testes estatisticos aplicados foram os seguintes em funcdo da normalidade ou néo
normalidade da distribuicdo da variavel e 0 nimero de amostras sujeitas a comparacao

de medias/correlagéo:

e Distribuicdo normal e duas amostras independentes: Independent Sample T-Test

e Distribuicdo normal e duas amostras relacionadas: Paired Sample T-Test

e Distribuicdo normal e mais de duas amostras relacionadas: ANOVA

e Distribuicdo ndo normal e duas amostras independentes: Kruskall-Wallis

e Distribuicdo ndo normal e duas amostras relacionadas: Wilcoxon

e Distribuicdo ndo normal e mais de duas amostras relacionadas: Friedman Test

e Na analise das correlagbes foram utilizados os coeficientes de Pearson e de
Spearman segundo a distribuicdo das variaveis fosse normal e ndo normal,

respectivamente

Nos testes de normalidade, quando no ambito de aplicagéo destes testes, o pardmetro de
significacdo estatistica (p) era inferior a 0,05, rejeita-se a hipdtese nula (ndo ha
diferengas na distribuicdo da amostra em ralacdo a uma amostra com distribuicéo
normal), e portanto aceita-se a hipétese alternativa (que assume que de facto existem
diferencas pelo que para todos os efeitos, a variavel em causa apresenta uma
distribuicdo ndo normal). O nivel de confianca estabelecido na andlise de toda a
pesquisa foi, por tanto, de 95% e o mesmo foi utilizado como critério de decissao para a
determinacdo da significancia estatistica nos testes de comparacdod e médias e de

correlacéo.

Nos estudos de correlacdo utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson (r) ou
Spearman (Rho) segundo as amostras a correlacionar apresentassem distribui¢cdo normal
ou ndo normal, respectivamente. Também se refere em ocasides, por conveniéncia de
interpretacdo o valor do coeficiente de determinacéo (r?) dado que quando multiplicado
por 100, mostra a percentagem de mudanca na variavel dependente devida a alteracdes

na variavel independente.
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3.1. Descritivos e comparacao de médias do IDL e AV LogMAR:

analise monocular

Nesta seccao sdo apresentados os valores médios, desvio padrdo, os valores maximos e
minimos bem como os resultados das comparacdes de médias para o indice de distor¢do
luminosa (IDL), acuidade visual LogMAR de alto contraste (LogMAR0%) € de baixo
contraste (LogMAR o), para as diferentes condicdes experimentais: sem LC, com LC

Neutra, LC N Dom e LC Dom.

3.1.1. IDL

Na tabela 3.1 apresentam-se os valores médios e desvio padrdo assim como os valores
maximos e minimos do IDL obtidos para esta varidvel nas quatro condic¢des

experimentais em estudo.

Tabela 3.1. Descritivos estatisticos para o IDL

Ig;;g?;giﬁi? N Minimo | Maximo | Média g:g;’;g
IDL s/LC 36 1,21 6,48 2,91 1,17
IDL LC Neutra 36 1,10 9,93 3,25 1,87
IDL LC N-Dom 36 1,90 20,12 6,03 3,41
IDL LC Dom 36 3,21 33,43 13,08 8,17

N: nimero de sujeitos; s/LC: sem LC; N Dom: Desenho ndo dominante; Dom: Desenho dominante.

Na figura 3.1, observam-se as diferencas na distribuicdo dos valores de IDL
monoculares, para OD e OE conjuntamente. As diferengas observadas foram
estatisticamente significativas segundo o teste de Friedman e o estatistico
correspondente Chi? (xz) para amostras relacionadas entre as quatro condicdes

experimentais (x2= 79,85; p <0,001).

A comparagdo par a par revelou que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre a condi¢do sem lente e com lente neutra (Wilcoxon Signed Ranks
Test, p=0,635). No entanto, os valores de IDL foram significativamente superiores para

as lentes N Dom e Dom quer seja quando comparadas com a situagdo s/LC (Paired
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Samples T-Test, p=0,028 e p <0,001, respectivamente), quer seja comparando com a

lente Neutra (Wilcoxon Signed Ranks Test, p <0,001 em ambas situagdes).

53
*

1?4:1..5.%!

I I
s/LC LC Neutra LC N-Dom LC Dom
Condigao Experimental

indice de Distor¢ao Luminosa (%)

Figura 3.1. Valores médios e desvio padrdo do indice de distor¢do luminosa (IDL)

monocular sem LC e com as diferentes LC utilizadas.
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3.1.2. AV LogMAR de Alto e Baixo Contraste

Na tabela 3.2 mostram-se os valores médios, desvio padrdo assim como os valores
maximo e minimo para as acuidades visuais logMAR em baixo (10%) e alto contraste

(100%) sem lente de contacto e com os 3 tipos de lentes de contacto testadas.

Na figura 3.2 observam-se as diferencas na distribui¢do e valores de AV monoculares,
para OD e OE conjuntamente, para as quatro condi¢cdes experimentais em baixo e alto
contraste. As diferencas observadas foram estatisticamente significativas segundo o
teste de Friedman e o estatistico correspondente Chi’ (Xz) para amostras relacionadas
tanto em AV 1ogMAR 04, (x°=79,49; p <0,001) como em AV logMAR 009, (x’=15,72; p
=0,001).

Tabela 3.2. Descritivos estatisticos para as AV LogMAR g%, € AV LogMAR 094

Condicao Experimental | N | Minimo | Maximo | Média | Desvio Padrao
AV 10% s/LC 36 | -0,06 0,62 0,16 0,14
AV 100% s/LC 36 -0,20 0,44 -0,05 0,15
AV 10% LC Neutra 36 0,00 0,42 0,12 0,09
AV 100% LC Neutra 36 | -0,20 0,10 -0,08 0,08
AV 10% LC N-Dom 36 | 0,12 0,70 0,42 0,13
AV 100% LC N-Dom 36 -0,10 0,54 0,21 0,18
AV 10% LC Dom 36 | 0,04 0,66 0,28 0,14
AV 100% LC Dom 36 -0,18 0,36 0,00 0,13

N: nimero de sujeitos; s/LC: sem LC; N Dom: Desenho ndo dominante; Dom: Desenho dominante.

Quando comparados os valores de AVIogMAR o4 par a par observou-se que existem
diferencas estatisticamente significativas entre todas as combinacdes (Wilcoxon Signed
Ranks Test; p <0,001). No entanto a significancia estatistica foi muito baixa (Wilcoxon

Signed Ranks Test; p=0,045) quando comparadas as situacdes s/ LC e LC Neutra.

Quando comparados os valores de AVIogMAR ;¢ par a par observou-se que existem
diferencas estatisticamente significativas (Wilcoxon Signed Ranks Test; p <0,001) entre
todas as combinagdes a excep¢do da combinacdo s/ LC e LC Neutra (Wilcoxon Signed

Ranks Test; p =0,154).
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3.2. Descritivos e comparacao de médias para os parametros

aberrométricos da superficie ocular

Nesta seccao sdo apresentados os valores médios, desvio padrdo, os valores maximos e

minimos bem como os resultados das comparagdes de médias para a RMS esférica,

RMS comadtica e o astigmatismo secunddrio para as diferentes condi¢des experimentais

testadas em duas condigdes: pupila real do paciente e com um raio pupilar constante

para todos (pupila média) e correspondente ao valor médio do total da da amostra.

Tabela 3.3. Descritivos estatisticos para os parametros aberrométricos nas quatro

condicdes experimentais com pupila real e pupila média

" Experimental | Pupilar | N | Minimo | Maximo | Media | po3ico
RMS Esf. s/LC 36 0,019 0,624 0,182 0,158
RMS Coma s/LC 36 0,013 0,453 0,108 0,100
Astig. Secundario s/LC 36 0,002 0,173 0,036 0,038
RMS Esf. LC Neutra 36 0,018 0,690 0,201 0,162
RMS Coma LC Neutra = 36 0,018 0,355 0,107 0,083
Astig. Secundario LC Neutra g:J 36 0,007 0,213 0,046 0,046
RMS Esf. LC N Dom % 36 0,026 0,382 0,116 0,106
RMS Coma LC N Dom 2 36 0,078 0,771 0,355 0,131
Astig. Secundario LC N Dom 36 0,018 0,223 0,107 0,044
RMS Esf. LC Dom 36 0,072 0,861 0,279 0,198
RMS Coma LC Dom 36 0,081 0,817 0,232 0,134
Astig. Secundario LC Dom 36 0,028 0,339 0,098 0,073
RMS Esf. s/LC 36 -0,029 0,235 0,155 0,051
RMS Coma s/LC 36 -0,009 0,237 0,098 0,061
Astig. Secundario s/LC _ 36 0,007 0,067 0,030 0,014
RMS Esf. LC Neutra g 36 0,116 0,270 0,177 0,035
RMS Coma LC Neutra ‘,‘," 36 0,025 0,319 0,105 0,063
Astig. Secundario LC Neutra :_:' 36 0,011 0,115 0,037 0,021
RMS Esf. LC N Dom ﬁ 36 0,028 0,284 0,096 0,057
RMS Coma LC N Dom § 36 0,190 0,529 0,362 0,076
Astig. Secundario LC N Dom % 36 0,059 0,234 0,114 0,032
RMS Esf. LC Dom o 36 0,063 0,341 0,261 0,051
RMS Coma LC Dom 36 0,096 0,423 0,220 0,070
Astig. Secundario LC Dom 36 0,039 0,182 0,094 0,029
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Na figura 3.3 observam-se as diferencas na distribuicdo e valores dos pardmetros

aberrométricos (RMS esférica, RMS comatica e Astigmatismo secundério), para OD e

OE conjuntamente, para as quatro condicdes experimentais.
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Figura 3.3. Valores médios e desvio padrio dos pardmetros aberrométricos sem LC e

com as diferentes LC utilizadas com pupila real e pupila média.
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As diferencas observadas foram estatisticamente significativas segundo o teste de
Friedman e o estatistico correspondente Chi? (Xz) para amostras relacionadas em todas
as situacdes em estudo. Os valores de significincia estatistica segundo o estatistico

descrito foram:

Com pupila real do paciente:
= RMS esférica (x’=80,63; p <0,001);
= RMS comitica (x°=77,90; p <0,001);
= Astigmatismo secundario (x2=73,83; p <0,001).

Quando comparados os valores de RMS Esférica par a par observou-se que existem
diferencas estatisticamente significativas entre todas as combinacdes (Wilcoxon Signed
Ranks Test; p <0,001). No entanto a significancia estatistica foi muito baixa (Wilcoxon

Signed Ranks Test, p=0,035) quando comparadas as situagdes s/ LC e LC Neutra.

Quando comparados os valores de RMS Comadtica par a par observou-se que existem
diferencas estatisticamente significativas (Wilcoxon Signed Ranks Test; p <0,001) entre
todas as combinagdes a excep¢do da combinacdo s/ LC e LC Neutra (Wilcoxon Signed

Ranks Test; p=0,975).

Quando comparados os valores de Astigmatismo Secundario par a par observou-se que
existem diferencas estatisticamente significativas entre todas as combinagdes (Wilcoxon
Signed Ranks Test; p <0,001) a excepcdo da combinagdo N Dom e Dom (Wilcoxon
Signed Ranks Test, p=0,059) e verificando-se uma baixa significincia estatistica na

combinagdo/ LC e LC Neutra (Wilcoxon Signed Ranks Test; p=0,033).

Com pupila média (radio de 2,6 mm):
= RMS esférica (x’=87,83; p <0,001);
= RMS comitica (x2=74,70; p <0,001);
= Astigmatismo secunddrio (x2:83,60; p <0,001).

Quando comparados os valores de RMS Esférica par a par com pupila média observou-
se que existem diferencas estatisticamente significativas entre todas as combinagdes
(Wilcoxon Signed Ranks Test; p <0,001) a excep¢do da combinagdo s/LC vs LC Neutra
(Paired Sampled T- Test; p=0,382).
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Quando comparados os valores de RMS Comidtica par a par com pupila média
observou-se que existem diferencas estatisticamente significativas (p <0,001) entre
todas as combinagdes a excep¢do da combinacdo s/ LC e LC Neutra (Wilcoxon Signed
Ranks Test; p=0,396).

Quando comparados os valores de Astigmatismo Secunddrio par a par com pupila
média observou-se que existem diferengas estatisticamente significativas (p <0,001)
excepto a combinacdo N Dom vs Dom em que a significincia foi inferior (Paired
Sampled T-Test; p=0,007) entre todas as combinacdes a excep¢do da combinagio s/ LC

vs LC Neutra (Wilcoxon Signed Ranks Test; p=0,102).

3.3. Descritivos e comparacao de médias para os parametros

topograficos da superficie ocular

3.3.1. Parametros queratométricos e “Best Fit Sphere”

A continuagdo sdo apresentados os valores médios e desvio padrdo assim como os
valores maximos e minimos obtidos para os raios queratométricos nos meridianos plano
e curvo e o raio da esfera de melhor adaptacio (BFS) nas quatro condicdes
experimentais em estudo.Na tabela 3.4 apresentam-se os resultados descritos
anteriormente sem LC e com as 3 LC testadas.

Tabela 3.4. Estatisticos descritivos para os raios queratométricos e BFS

Varli;‘;eelr/igg::::} g N Minimo | Maximo | Média 3:3:;2
Raio Curvo s/LC 36 6,91 8,44 7,66 0,30
Raio Plano s/LC 36 7,18 8,56 7,82 0,29
BSF s/LC 36 7,20 8,48 7,86 0,29
Raio Curvo LC Neutra 36 7,02 8,48 7,74 0,29
Raio Plano LC Neutra 36 7,3 8,59 7,91 0,28
BSF LC Neutra 36 7,32 8,58 7,99 0,29
Raio Curvo LC N Dom 36 6,94 8,37 7,65 0,29
Raio Plano LC N Dom 36 7,25 8,45 7,78 0,27
BSF LC N Dom 36 7,28 8,53 7,91 0,27
Raio Curvo LC Dom 36 6,82 8,18 7,56 0,28
Raio Plano LC Dom 36 7,10 8,31 7,72 0,26
BSF LC Dom 36 7,18 8,44 7,82 0,27

N: nimero de sujeitos; s/LC: sem LC; N Dom: Desenho ndo dominante; Dom: Desenho dominante.
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Na figura 3.4 observam-se as diferencas na distribuicdo e os valores dos raios
queratométricos, nos meridianos plano e curvo, e esfera de melhor adaptacio (BFS)

monoculares, para OD e OE conjuntamente, para as quatro condi¢cdes experimentais.

As diferencas observadas entre as quatro condicdes experimentais apenas foram
estatisticamente significativas para o raio queratométrico no meridiano plano (ANOVA
F=2,82; p=0,040). Nos outros dois casos as diferencas ndo foram estatisticamente

significativas (ANOVA p> 0,050).

As comparacdes par a par reportadas pelo estatistico de Bonferroni revelaram que
apenas quando se compara os resultados da LC Neutra vs LC Dom as diferencas sdo
estafsticamente significativas para o raio queratométrico plano (Paired Sampled T-Test;

p=0.030) e para o raio queratométrico curvo (Paired Sampled T-Test; p=0.049).
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3.3.2. Asfericidade

Nesta seccdo apresentam-se os resultados obtidos para as asfericidades dos meridianos

planos e curvo nas quatro condi¢des experimentais.
Na tabela 3.5 apresentam-se os valores médios, desvio padrio assim como os valores
maximo e minimo obtidos para as asfericidades nos meridianos curvo e plano sem lente

de contacto e com as 3 lentes testadas.

Tabela 3.5. Descritivos estatisticos para as asfericidades dos meridianos plano e curvo.

Varéi\g:l:iﬁzr;?;féo N Minimo | Maximo | Média g:j:;g
Asfericidade Plano s/LC 36 -0,86 -0,15 -0,44 0,17
Asfericidade Curvo s/LC 36 -0,69 0,00 -0,18 0,14
Asfericidade Plano LC Neutra 36 -1,17 -0,07 -0,55 0,25
Asfericidade Curvo LC Neutra 36 -0,71 0,00 -0,28 0,19
Asfericidade Plano LC N Dom 36 -1,12 -0,29 -0,62 0,21
Asfericidade Curvo LC N Dom 36 -1,25 -0,10 -0,44 0,21
Asfericidade Plano LC Dom 36 -1,28 -0,15 -0,50 0,25
Asfericidade Curvo LC Dom 36 -0,85 0,00 -0,23 0,20

N: nimero de sujeitos; s/LC: sem LC; N Dom: Desenho ndo dominante; Dom: Desenho dominante.

Na figura 3.5 observam-se as diferencgas na distribui¢do e os valores das asfericidades
nos meridianos plano e curvo, para OD e OE conjuntamente, nas quatro condi¢des
experimentais. As diferencas observadas foram estatisticamente significativas segundo
o teste de Friedman e o estatistico correspondente Chi’ (Xz) para amostras relacionadas

em ambos meridianos, curvo (x2= 45,36; p <0,001) e plano (x2= 29,75; p <0,001).

Quando comparados par a par os valores de asfericidade no meridiano curvo observou-
se que existem diferencas estatisticamente significativas entre todas as combinagdes
(Wilcoxon Signed Ranks Test; p < 0,001) a excepdo das combinacdes s/LC vs LC
Neutra (Paired Sampled T- Test; p = 0,155) e s/LC vs LC Dom (Wilcoxon Signed
Ranks Test; p = 0,149).
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Quando comparados par a par os valores de Asfericidade no meridiano plano observou-
se que nao existem diferencas estatisticamente significativas entre todas as combinagdes
(Paired Sampled T- Test; p > 0,05) a excepao das combinagdo s/LLC vs LC Dom (Paired
Sampled T- Test ; p = 0,004).

0,007
9 0,20
o
>
o
0 -0,407
c
8
3
5 -0,60
q’ 3
s .88
S
g -0,80— .67
L
S
.g -1,00
<
-1,20 .49
| | | |
s/LC LC Neutra LC N-Dom LC Dom
Condigao Experimental
(A)
0,007
g -0,20
o
o
g -0,40
8
)
5 -0,60
=
[}]
& 0,80
.'E R E—
L
1
.% -1,007
<
1,20 o
[ ]
| | | |
s/LC LC Neutra LC N-Dom LC Dom
Condigcao Experimental
(B)
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3.3.3. Descritores topograficos

Neste apartado sdo apresentados os resultados obtidos para os descritores topograficos

I-S, SAl e SRI sem LC e com as trés LC testadas.
Na tabela 3.6 apresentam-se os resultados obtidos para os valores médios, desvio padrdo
e valores maximo e minimo para os descritores topograficos nas quatro condi¢des

experimentais.

Tabela 3.6. Descritores estatisticos dos descritores topograficos

Variavel /Condicao N Minimo | Maximo Media 3:3;’;2
I-Ss/LC 36 -0,900 1,100 -0,082 0,451
SAls/LC 36 0,340 1,850 0,722 0,319
SRl s/LC 36 0,230 0,970 0,470 0,152
I-S LC Neutra 36 -1,690 1,790 0,106 0,715
SAI LC Neutra 36 0,390 1,530 0,960 0,267
SRI LC Neutra 36 0,360 1,160 0,618 0,176
I-S LC N Dom 36 -1,960 1,820 0,079 0,899
SAILC N Dom 36 1,170 3,420 2,143 0,501
SRILC N Dom 36 0,710 1,310 0,918 0,131
I-S LC Dom 36 -1,490 1,540 0,064 0,656
SAI LC Dom 36 0,640 2,600 1,172 0,472
SRILC Dom 36 0,670 1,300 0,930 0,156

N: nimero de sujeitos; s/LC: sem LC; N Dom: Desenho ndo dominante; Dom: Desenho dominante.

Na figura 3.6 observam-se as diferencas na distribuicdo e os valores dos descritores

topograficos, para OD e OE conjuntamente, para as quatro condi¢cdes experimentais.

As diferencas observadas apenas foram estatisticamente significativamente segundo o
teste de Friedman e o estatistico correspondente Chi’ (Xz) para amostras relacionadas,

para o SAI (x°= 75,23; p <0,001) e o SRI (3°= 79,08; p <0,001).
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Quando comparados os resultados do SAI par a par verificou-se que as diferengas foram
estatisticamente significativas em todas as combina¢des (Wilcoxon Signed Ranks Test;
p <0,05). No entanto o valor da significincia estatistica na comparacdo LC Neutra vs
LC Dom foi muito fraco (p=0,044) quando comparado com o resto das combinacdes

(p<0,001).

Quando comparados os resultados do SRI par a par encontraram-se diferencas
estatisticamente significativas em todas as combina¢des (Wilcoxon Signed Ranks Test;
p < 0,001) a excepcdo da comparacdo LC N-Dom vs LC Dom (Wilcoxon Signed Ranks
Test; p=0,718).

As diferencas obtidas para o descritor I-S ndo foram estatisticamente significativas
(ANOVA, p> 0,05). O mesmo verificou-se quando comparadas par a par todas as

combinagdes para este descritor topografico (Paired Sampled T-Test; p>>0,05).

3.4. Descritivos e comparacio de médias do IDL e AV LogMAR:

analise binocular

Nesta sec¢do sdo apresentados os valores médios, desvio padrdo, valores maximos e
minimos obtidos bem como os resultados das comparagdes de médias para o indice de
distorcdo luminosa (IDL), acuidade visual LogMAR de alto contraste (LogMAR g0%) €

baixo contraste (LogMAR o) para o OD, o OE e para a situac¢do binocular.

3.4.1. Indice de Distorcao Luminosa
Na tabela 3.7 apresentam-se os valores médios, desvio padrdo, miximos e minimos para

o IDL monoculares e binoculares para todas as situagdes experimentais testadas.
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Tabela 3.7. Descritivos estatisticos monoculares e binoculares para o IDL.

Varlisiv:elr/igg:gailg a0 N Minimo | Maximo | Média gae::;g
oD 18 1,21 6,48 2,82 1,28
IDL s/LC OE 18 1,77 5,77 3,00 1,09
Bin 18 1,07 4,95 2,28 1,08
oD 18 1,10 9,93 3,10 2,20
IDL LC Neutra OE 18 1,48 6,44 3,40 1,52
Bin 18 0,81 2,48 1,62 0,49
oD 18 1,90 20,12 6,10 4,39
IDL LC N Dom OE 18 2,77 11,18 5,95 2,17
Bin 18 1,48 11,58 3,98 2,53
oD 18 4,84 33,43 14,38 8,14
IDL LC Dom OE 18 3,21 31,07 11,78 8,23
Bin 18 1,34 15,76 5,78 4,15
IDL Dom & N Dom Bin 18 1,42 6,87 3,46 1,67

N: ndmero de sujeitos; s/LC: sem LC; N Dom: Desenho ndo dominante; Dom: Desenho dominante;
Dom&N Dom: combinagdo recomendada pelo fabricante, designada neste estudo como “condicdo

clinica”.

Na figura 3.7 observam-se as diferencas na distribui¢do e os valores do IDL
monoculares para OD e OE e binoculares para as quatro condi¢des experimentais e para
a combinagdo descrita como situagdo clinica. As diferencas observadas nas 3 situagdes
experimentais com LC foram estatisticamente significativas quando se compararam os
valores obtidos em OD, OE e binocular quando comparados com a situa¢do sem LC. A
significincia estatistica dada pelo estatistico de Friedman e o estatistico correspondente
Chi? (xz) para amostras relacionadas foi para LC Neutra (x2=21,00; p <0,001), LC N
Dom (x2:20,11; p <0,001) e LC Dom (X2:25,44; p <0,001). Nao foram encontradas

diferencas estatisticamente significativas na situacdo sem LC (p=0,128).
Quando comparadas as diferencas entre todas as situagdes binoculares em estudo,

incluida a situacdo clinica (N Dom & Dom), encontraram-se diferencas estatisticamente

significativas para o estatistico de Friedman (x2=31,29; p <0,001).
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Tabela 3.8. Significancia estatistica das comparagdes “par a par” do IDL para as

condi¢des monoculares (tabela esquerda) e binoculares (tabela direita)

Condicao "par a par" o Combinacao "par a par" T
Monocular p Binocular p
OD-OE 0,663"
s/LC vs LC Neutra 1,000*
s/LC OD-BIN 0,053"
OE-BIN 0.058" s/LC vs LC N Dom 0,337*
OD-OE 0.206" s/LC vs LC Dom 0,000*
LC Neutra OD-BIN 0,002¥ s/LC vs Dom&N Dom 1,000"
OE-BIN 0,004* LC Neutra vs LC N Dom 0,036*
- v
OD-OE | 0647 LC Neutra vs LC Dom 0,000*
LC N Dom OD-BIN 0,002¥
LC Neutra vs Dom&N Dom 0,215*
OE-BIN 0,002¥
OD-OE 0.207" LC N-Dom vs LC Dom 0,067
LC Dom OD-BIN 0,000¥ LC N-Dom vs Dom&N Dom 1,000*
OE-BIN | 0,000" LC Dom vs Dom&N Dom 0,042

¥ Wilcoxon Signed Ranks Test
* Paired Sampled T-Test

N: nimero de sujeitos; s/LC: sem LC; N Dom: Desenho ndo dominante; Dom: Desenho dominante;
Dom&N Dom: combinagdo recomendada pelo fabricante, designada neste estudo como “condicdo

clinica”.

Na tabela 3.8 apresentam-se os valores de significincia estatistica, segundo os testes
estatisticos indicados em cada caso, para as combinacdes par a par nas situacdes

monoculares e binoculares para o IDL.

3.4.2. AV LogMARjy9

A continuacdo sdo apresentados os valores de acuidade visual LogMAR de baixo

contraste (LogMAR ¢%,).

Na tabela 3.9 s@o apresentados os valores médios, desvio padrdo assim como valores
maximos e minimos obtidos para a AV logMARps, monoculares e binoculares

(incluindo a situacéo clinica) sem LC e com as 4 combinagdes de LC utilizadas.
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Tabela 3.9. Descritivos estatisticos para a AV LogMAR g,

Variavel /Condicdo N | Minimo | Maximo | Média | peSVIO
oD 18 -0,06 0,42 0,16 0,14
AV 10 s/LC OE 18 0,00 0,62 0,16 0,15
Bin 18 -0,08 0,30 0,06 0,11
oD 18 0,00 0,32 0,11 0,10
AV 10 LC Neutra OE 18 0,02 0,42 0,13 0,09
Bin 18 -0,10 0,12 0,02 0,07
oD 18 0,12 0,70 0,41 0,13
AV 10 LC N Dom OE 18 0,20 0,64 0,42 0,12
Bin 18 0,12 0,48 0,31 0,09
oD 18 0,04 0,42 0,28 0,13
AV 10 LC Dom OE 18 0,06 0,66 0,29 0,16
Bin 18 0,00 0,30 0,15 0,10
AV 10 Dom &N Dom Bin 18 0,02 0,32 0,17 0,08

N: nimero de sujeitos; s/LC: sem LC; N Dom: Desenho ndo dominante; Dom: Desenho dominante;
Dom&N Dom: combinagdo recomendada pelo fabricante, designada neste estudo como “condicdo

clinica”.

Na figura 3.8 observam-se as diferencas na distribuicdo e valores da AV de baixo
contraste binocular para as 5 condi¢Ges experimentais. As diferencas observadas foram
estatisticamente significativas (ANOVA F=28,59; p<0,001). As comparagdes par a par
reportadas pelo estatistico de Bonferroni revelaram que em todos os casos excepto na
comparagdo s/LC vs LC Neutra e LC Dom vs condi¢do clinica, as diferencas foram

estatisticamente significativas (p<0,024).
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Tabela 3.10. Significincia estatistica das comparagdes da AV LogMAR 94 “par a par”

para as condi¢cdes monoculares (tabela esquerda) e binoculares (tabela direita)

Condicéo "par a par" . Combinacéo "par a par” o
Monocular p Binocular p
OD-OE 0,064* *
s/LC vs LC Neutra 1,000
s/LC OD-BIN 0,711¥ N
OEBN | o0.000 S/LC vs LC N-Dom 0,000
OD-OE 0.490Y s/LC vs LC Dom 0,024
LC Neutra OD-BIN | 0,000¥ s/LC vs N-Dom&Dom 0,005
OE-BIN 0,000% LC Neutra vs LC N-Dom 0,000
OD-OE 1,000 LC Neutra vs LC Dom 0,000*
LC N-Dom OD-BIN 0,060* 0.000*
LC Neutra vs N-Dom&Dom ’
OE-BIN 0,017* N
OD-OE | 0715 LC N-Dom vs LC Dom 0,000
LC Dom OD-BIN | 0,000" LC N-Dom vs N-Dom&Dom 0,000*
OE-BIN 0,009* LC Dom vs N-Dom&Dom 1,000

¥ Wilcoxon Signed Ranks Test
* Paired Sampled T-Test

N: nimero de sujeitos; s/LC: sem LC; N Dom: Desenho ndo dominante; Dom: Desenho dominante;
Dom&N Dom: combinagdo recomendada pelo fabricante, designada neste estudo como “condicdo

clinica”.

Na tabela 3.10 apresentam-se os valores de significancia estatistica segundo os teste
estatistico indicado em cada caso para as combinagdes par a par nas situacdes

monoculares e binoculares para a AV logMAR ¢,

3.4.3. AV LOgMARloo%

A continuacdo sdo apresentados os valores de acuidade visual LogMAR de alto

contraste (LogMAR 0o%).

Na tabela 3.11 s@o apresentados os valores médios, desvio padrdo assim como valores
maximos e minimos obtidos para a AV logMARyq4 monoculares e binoculares

(incluindo a situacéo clinica) sem LC e com as 4 combinac¢des de LC utilizadas.
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Varisivel /Condigio N Minimo | Maximo | Media | DeSVIO
oD 18 0,20 0,32 0,04 0,15
AV 100 s/LC OE 18 0,20 0,44 0,06 0,14
Bin 18 0,30 0,20 0,14 0,12
oD 18 0,20 0,06 0,08 0,08
AV 100 LC Neutra OE 18 0,20 0,10 10,09 0,08
Bin 18 028 | 006 | -017 0,06
oD 18 0,10 0,54 0,21 0,19
AV 100 LC N Dom OE 18 0,04 0,48 0,21 0,17
Bin 18 0,20 0,36 0,10 0,16
oD 18 0,18 0,36 0,01 0,13
AV 100 LC Dom OE 18 0,12 0,30 0,01 0,12
Bin 18 0,18 0,12 0,10 0,09
AV 100 Dom&N Dom | Bin 18 0,20 0,10 10,09 0,08

N: ndmero de sujeitos; s/LC: sem LC; N Dom: Desenho ndo dominante; Dom: Desenho dominante;

Dom&N Dom: combinagdo recomendada pelo fabricante, designada neste estudo como “condicdo

clinica”.

Na figura 3.9 observam-se as diferencas na distribuicdo e valores da AV de alto

contraste binocular para as 5 condi¢des experimentais. As diferencas observadas foram

estatisticamente significativas segundo o estatistico de Friedman para amostras

relacionadas (x2:35,53; p <0,001).

Na tabela 3.12 apresentam-se os valores de significancia estatistica segundo os teste

estatistico indicado em cada caso para as combinagdes par a par nas situacdes

monoculares e binoculares para a AV logMAR 09 .
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Tabela 3.12. Significancia estatistica das compara¢des da AV LogMAR 0% ‘par a par”

para as condi¢cdes monoculares (tabela esquerda) e binoculares (tabela direita)

Condicao "par a par" o Combinacao "par a par" D
Monocular p Binocular p
OD-OE 0,240" «
s/LC vs LC Neutra 1,000
OE-BIN 0.000" s/LC vs LC N-Dom ’
OD-OE 0.380Y s/LC vs LC Dom 0,013
LC Neutra OD-BIN | 0,002* s/LC vs N-Dom&Dom 1,000
OE-BIN 0,000* LC Neutra vs LC N-Dom 0,000*
OD-OE 1,000 LC Neutra vs LC Dom 0,628
LC N-Dom OD-BIN 0,191 0.247*
LC Neutra vs N-Dom&Dom ’
OE-BIN 0,199* .
obOE | o417av | |LCN-Dom vs LC Dom 0,000
LC Dom OD-BIN 0,000 LC N-Dom vs N-Dom&Dom 0,000"
OE-BIN 0,000¥ LC Dom vs N-Dom&Dom 1,000

¥'Wilcoxon Signed Ranks Test
* Paired Sampled T-Test

N: ndmero de sujeitos; s/LC: sem LC; N Dom: Desenho ndo dominante; Dom: Desenho dominante;
Dom&N Dom: combinagdo recomendada pelo fabricante, designada neste estudo como “condicdo

clinica”.

3.5. Correlacoes dos parametros da funcio visual nas diferentes

condicOes experimentais

3.5.1. IDL

Existe uma correlacdo positiva e estatisticamente significativa entre os valores do IDL
monocular com LC Neutra (varidvel independente) e com cada uma das lentes
multifocais de desenho Dom (Spearman Rho=0,466; p=0,004) e N-Dom (Spearman
Rho=0,693; p<0,001). O mesmo se verificou para a avaliagdo binocular, sendo a
correlacdo também significativa para a comparagdo entre a LC Neutra e lente de

desenho Dom (Spearman Rho=0,539; p=0,021) e entre a lente neutra e a lente
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multifocal de desenho N Dom (Spearman Rho=0,589; p=0,010). E de destacar que estas
correlacdes podem ser consideradas como sendo fortes (r=0,500) e estdo ilustradas nos

gréficos da figura 3.10.
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Figura 3.10. (A) Correlacdo entre o indice de distor¢do luminosa (IDL) com a lente

neutra em relacio com LC Dominante (r2=0,165; <>) e LC Nao Dominante (r2=0,152;
O) em condi¢gdes monoculares. (B) Correlacdo entre o IDL para a lente neutra e o IDL

com LC Dom (’=0,136; <>) e N-Dom (r°=0,12; O) em condic¢des binoculares
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3.5.2. AV LogMARm%

Existe uma forte correlacdo positiva e estatisticamente significativa entre os valores de
AV LogMAR|( binocular sem lente de contacto (varidvel independente) e todas as
condi¢cdes: para a lente de contacto Neutra (Pearson r=0,532; p=0,023), LC N-Dom
(Pearson r=0,564; p=0,015) ¢ LC Dom (Pearson r=0,741; p<0,001).Embora nio
siginificativa também se encontrou uma correlacdo moderada entre a AV LogMAR 9

binocular sem LC e LC Neutra (Spearman Rho=0,424; p=0,079).
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Figura 3.11. (A) Correlagdo entre a AV LogMAR o4, sem LC e com LC Neutra
(*=0,328;7), com LC N-Dom (*=0,468; ¢) e com LC Dom (’=0,533; O) em
condicdes monoculares. (B) Correlagdo entre a AV LogMAR o4, sem LC e com LC
Neutra (r2=0,283;D), com LC N-Dom (r2=0,319; <>) e com LC Dom (r2=0,550; O) em

condicdes binoculares.
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Quando analisada a correlagdo monocular para esta varidvel, foram encontrados valores
positivos e altamente significativos entre a situagdo sem LC e todas as condi¢des: para a
LC Neutra (Spearman Rho=0,421; p=0,011), LC N Dom (Spearman Rho=0,757;
p<0,001) e LC Dom (Spearman Rho=0,659; p<0,001).

Também foram encontradas correlacdes positivas e significativas entre a AV
LogMARp4 com LC Neutra e com LC N Dom (Pearson r=0,375; p=0,024) e entre a
AV LogMAR 9% com LC N Dom e com LC Dom (Pearson r=0,598; p<0,001). Embora
ndo significativa, também foi constatada uma correlacio positiva moderada entre as AV
LogMARp4 com LC Neutra e LC Dom (Pearson r=0,321; p=0,056). Isto observa-se na
figura 3.11.

3.5.3. AV LOgMARloo%

Existe uma forte correlacdo positiva e estatisticamente significativa entre os valores de
AV LogMAR ¢ binocular sem LC e duas das condicdes experimentais: para a L.C
Neutra (Spearman Rho=0,850; p<0,001) e LC Dom (Spearman Rho=0,705;

p=0,001).Nao houve correlagio entre as condi¢des sem LC e com a LC N Dom.

Também foi encontrada uma forte correlacdo positiva entre a AV LogMAR;
binocular com LC Neutra e LC Dom (Spearman Rho=0,730; p=0,001). Entre a AV
LogMAR g obtida com ambas geometrias multifocais observou-se uma correlacio

moderada e significativa (Spearman Rho=0,488; p=0,040).

Quando analisada esta varidvel de forma monocular foi encontrada uma forte correlacio
positiva e estatisticamente significativa entre os valores de AV LogMAR (4 binocular
sem lente de contacto e todas as condigdes experimentais testadas: para a lente de
contacto Neutra (Spearman Rho=0,599; p<0,001), para LC N Dom (Spearman
Rho=0,388; p=0,019) e LC Dom (Spearman Rho=0,803; p<0,001). Também foi
encontrada uma forte correlacdo positiva entre a AV LogMAR¢p% com LC Neutra e LC
Dom (Spearman Rho=0,515; p=0,001).Entre a AV LogMARy9 obtida com ambas
geometrias multifocais observou-se uma correlacdo moderada e significativa (Spearman
Rho=0,459; p=0,005). Podem observar-se algumas destas relagdes nos gréficos da

figura 3.12.
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Figura 3.12. (A) Correlagdo entre a AV LogMAR o9 sem LC e com LC Neutra
(r2=0,475;‘:'), com LC N Dom (r2=0,148; <>) e com LC Dom (r2=0,613; O) em
condicdes monoculares. (B) Correlacdo entre a AV LogMARpy% sem LC e com LC

Neutra (r2=0,510;D) e com LC Dom (r2=0,510; O) em condigdes binoculares.

100



Capitulo 3 - Resultados

3.6. Correlacoes entre os parametros da funcio visual e os parametros

topograficos da superficie ocular

3.6.1. IDL

Verificou-se que para o IDL com a LC Dom existe uma correlagdo negativa e
significativa com a Asfericidade do meridiano plano sem LC (Pearson r=-0,375;
p=0,024) como se observa na figura 3.13. Foi constatada uma correlagcdo positiva e
significativa entre o IDL Dom e o descritor topografico SAI, sem lente de contacto
(Pearson r=0,438; p=0,008). Entre o descritor I-S, sem lente de contacto, e o IDL. com
LC Neutra foi encontrada também uma correlacdo positiva e significativa (Spearman

Rho=0,427; p=0,009).

Quando correlacionados os descritores topograficos sobre a superficie de cada lente
com os IDL para cada caso, ndo foram encontrados valores de correlagdo

estatisticamente significativos em nenhum caso.

IDL Dgm (%)
< <

3

T T T
-1,00 -0,80 -0,60 -0,40 -0,20 0,00
"Q" Meridiano Plano

Figura 3.13. Correlacio entre a asfericidade do meridiano plano sem LC e o IDL obtido

com LC Dom (’=0,140)
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Figura 3.14. Correlacgio entre o SAI sem LC e o IDL obtido com LC Dom (r’=0,192).

3.6.2 AV LOgMARm%

Verificou-se que para a AV LogMAR |y, com a LC N-Dom existe uma correlagéo
negativa e significativa com a Asfericidade do meridiano plano sem LC (Pearson r=-
0,404; p=0,015). No meridiano curvo obteve-se uma correlacio moderada e

significativa (Pearson r=-0,320; p=0,015).

3.6.3 AV LogMAR;

Quando analisadas as possiveis correlagdes entre a AV LogMARyg obtida em cada
condicdo experimental com os parametros topograficos sem LC, foram encontradas
correlacdes negativas e estatisticamente significativas entre a AV LogMAR 904, com LC
N Dom e a Asfericidade no meridiano plano (Spearman Rho=-0,485; p=0,003).Foram
encontradas também correlacdes negativas e estatisticamente significativas entre o BES
e as AV LogMAR |y obtidas sem LC (Spearman Rho=-0,403; p=0,015) e com LC
Dom (Spearman Rho=-0,431; p=0,009).

Ao analisar as possiveis correlagdes entre a AV LogMAR 04, obtida em cada condicdo
experimental com os pardmeros topogrificos medidos para cada situagdo experimental
em particular, foram encontrados valores de correlacdo negativos e estatisticamente
significativos entre a AV LogMAR;pg com LC N Dom e as asfericidades nos

meridianos plano (Spearman Rho=-0,399; p=0,016) e curvo (Spearman Rho=-0,339;
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p=0,043) (figura 3.15); a falta de coincidéncia entre os valores do coeficiente de
determinacgao “r»” ¢ o cuadrado do coeficiente Spearman Rho é devido a que o valor
“r»” & obtido a aprtir do respectivo coeficiente de correlacdo de Pearson “r”.

Também foi encontrada uma correlacdo negativa e estatisticamente significativa entre a

AV LogMARy% com LC Dom e o BFS obtido para essa lente (Spearman Rho=-0,468;
p=0,004).

T T T T T T T
-1,20 -1,00 -0,80 -0,60 -0,40 -0,20 0,00
Q nos meridianos plano e curvo com LC N-Dom

Figura 3.15. Correlacoes entre a AV LogMAR 1904, com LC N-Dom e as asfericidades

nos meridianos principais, curvo (r2=0,149;O) e plano (r2=0,162;<>)
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3.7. Correlacoes entre os parametros da funcio visual e os parametros

aberrométricos da superficie ocular

3.7.1. IDL

Com base nos calculos obtidos no andlise em que mantivemos o didmetro pupilar
individual de cada voluntario da amostra, foram encontradas correlacdes significativas
entre o IDL obtido com LC Neutra e a RMS esférica sem LC (Spearman Rho=0,486;
p=0,003) e o IDL obtido com LC Neutra e Astigmatismo secundario sem LC (Spearman
Rho=0,392; p=0,018). Embora nao tenha sido significativa estatisticamente, foi
constatada uma correlacio moderada entre o IDL obtido com LC Neutra e a RMS

comadtica sem LC (Spearman Rho=0,317; p=0,059).
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Figura 3.16. Correlacdo entre a RMS comatica e o IDL, com LC Dom (1°=0,015).

Quando analisadas as possiveis correlagdes entre os IDL e as aberra¢des induzidas na
superficie anterior das lentes testadas, foram encontradas correlagdes positivas e
estatisticamente significativas entre o IDL obtido com LC Neutra e a RMS esférica
(Spearman Rho=0,461; p=0,005), entre o IDL com LLC Neutra e a RMS comatica sobre
essa lente (Spearman Rho=0,403; p=0,015) e também entre o IDL com LC Neutra e o
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Astigmatismo secunddrio (Spearman Rho=0,389; p=0,019). Também foi encontrada
uma correlagdo moderada, positiva e estatisticamente significativa entre o IDL com LC
Dom e RMS comdtica obtida com esta lente (Pearson r=0,347; p=0,038) que se ilustra

na figura 3.16).

Analisadas as correlagdes entre as aberragdes em estudo e o LDI para os casos em que
foi considerado o valor pupilar médio obtive-se uma correlagio positiva e
estatisticamente significativa entre o LDI obtido com LC Neutra e o Astigmatismo
secunddrio sem LC (Spearman Rho=0,400; p=0,016).

Quando analisadas as correlacdes com o didmetro pupilar médio entre os IDL obtidos
para cada lente e as aberracdes em estudo originadas pela propria lente testada em cada

caso ndo foram encontradas nenhumas correlagdes estatisticamente significativas.

3.7.2 AV LogMARys,

Quando analisadas as correlacdes entre a AV LogMAR;yq, obtidas nas quatro
condicdes experimentais e as aberracdes naturais da superficie ocular (sem LC), para o
diametro real da pupila, foram encontradas correlacdes negativas e estatisticamente
significativas para as correlacdes da AV LogMAR jy¢ sem LC com as tres componentes
aberrométricas em estudo: RMS esférica (Spearman Rho=-0,336; p=0,045), RMS
comdtica (Spearman Rho=-0,456; p=0,005) e Astigmatismo secunddrio (Spearman
Rho=-0,478; p=0,003), como se observa graficamente na figura 3.17. Também foi
encontrada uma correlacdo negativa estatisticamente significativa entre a AV
LogMAR 4 obtida com a LC N Dom com a RMS comadtica, sem LC, (Spearman Rho=-
0,363; p=0,029).

No caso de realizar este andlise com o didmetro pupilar médio, nenhuma das correlacdes
merece especial destaque.

As correlagdes obtidas ao analisar a AV LogMAR o4 para cada caso em particular com
as componentes aberrométricas geradas por cada lente de contacto na superficie
anterior, ndo foram em nenhum caso estatisticamente significativas. S6 no caso em que
se analisou a correlagdo entre a AV LogMAR ¢4, com LC Dom e o astigmatismo
secunddrio obtido para essa lente, com o didmetro pupilar natural, foi encontrada uma
correlacio moderada embora sem significancia estatistica (Spearman Rho=-0,307;

p=0,069).
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Figura 3.17. Correlagdo entre a AV LogMAR|p2, sem LC com as componentes
aberrométricas: RMS esférica (r2=0,131;‘:'), RMS comatica (r2=0,158; <>) e

Astigmatismo secunddrio (r2=0,161; O).
3.7.3 AV LOgMARlOO%

Quando analisadas as correlacdes entre a AV LogMAR;n¢, obtidas nas quatro
condicdes experimentais e as aberracdes naturais da superficie ocular (sem LC), para o
diametro real da pupila, foram encontradas correlacdes negativas e estatisticamente
significativas para as correlacbes da AV LogMARjy% sem LC com as tres
componentes aberrométricas em estudo: RMS esférica (Spearman Rho=-0,401;
p=0,015), RMS comatica (Spearman Rho=-0,503; p=0,002), Astigmatismo secundario
(Spearman Rho=-0,501; p=0,002). Também foi encontrada uma correlacio negativa
estatisticamente significativa entre a AV LogMAR 04 obtida com a LC N-Dom com a
RMS comidtica, sem LC, (Spearman Rho=-0,372; p=0,026) e entre AV LogMAR
obtida com a LC Dom com a RMS comaitica, sem LC, (Spearman Rho=-0,503;
p=0,002).

No caso de realizar esta andlise com o diametro pupilar médio, nenhuma de estas

correlacdes merece especial destaque.
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As correlagdes obtidas ao analisar a AV LogMAR 0o para cada caso em particular com
as componentes aberrométricas geradas por cada lente de contacto na superficie

anterior, ndo foram em nenhum caso estatisticamente significativas.

3.8. Correlacoes entre os parametros da funcdo visual e os

componentes biométricos e refractivos do olho

3.8.1. IDL

Quando analisadas as possiveis correlacdes obtidas entre o IDL obtido em cada
condicdo experimental e os componentes biométricos do olho foram encontradas
correlacdes positivas e estatisticamente significativas entre o IDL com LC Neutra e a
profundidade da camara anterior (PCA) (Spearman Rho=0,338; p=0,44) e o didmetro
pupilar (Spearman Rho=0,494; p=0,002). Foi encontrada também uma correlacio
negativa e estatisticamente significativa entre o IDL sem LC e o comprimento axial
(Spearman Rho=-0,382; p=0,022). Nao foram constatadas nenhumas correlagdes entre
os IDL obtidos para as lentes multifocais e os pardmetros e os componentes biométricos

oculares.

3.8.2 AV LOgMARm%

Quando analisadas as possiveis correlacdes obtidas entre a AV LogMAR (¢, obtida em
cada condi¢do experimental e os componentes biométricos e refractivos do olho foram
encontradas correlacdes negativas e estatisticamente significativas nas seguintes

condicdes:

e Sem LC as correlagdes referidas aconteceram com o diadmetro pupilar (Spearman
Rho=-0,400; p=0,16), com o valor refrac¢ido esférica (Spearman Rho=-0,649;
p<0,001) e com o valor de equivalente esférico (Spearman Rho=-0,722;
p<0,001).

e Com LC N Dom as correlacdes referidas aconteceram com o valor refrac¢do
esférica (Pearson r=-0,501; p=0,002) e com o valor de equivalente esférico

(Pearson r=-0,538; p=0,001).
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¢ Com LC Dom as correlacdes referidas aconteceram também com o valor
refrac¢cdo esférica (Pearson r=-0,648; p<0,001) e com o valor de equivalente

esférico (Pearson r=-0,623; p<0,001).

3.8.3 AV LogMAR;y

Quando analisadas as possiveis correlagdes obtidas entre a AV LogMAR o9 obtida em
cada condicdo experimental e os componentes biométricos e refractivos do olho foram
encontradas correlacdes negativas e estatisticamente significativas nas seguintes

condicdes:

e Sem LC as correlagdes referidas aconteceram com o diametro pupilar (Spearman
Rho=-0,502; p=0,002), com o valor refraccio esférica (Spearman Rho=-0,490;
p=0,002) e com o valor de equivalente esférico (Spearman Rho=-0,535;

p=0,001).

¢ Com LC Neutra as correlagdes referidas aconteceram com o comprimento axial
(Spearman Rho=-0,445; p=0,007) e com o valor de refraccdo cilindrica

(Spearman Rho=-0,407; p=0,014).

¢ Com LC N-Dom as correlagdes referidas aconteceram com o valor refraccio
esférica (Spearman Rho=-0,421; p=0,011) e com o valor de equivalente esférico

(Spearman Rho=-0,480; p=0,003).

e Com LC Dom as correlagdes referidas foram observadas para o didmetro pupilar
(Spearman Rho=-0,357; p=0,033; figura 3.18), refraccdo esférica (Spearman
Rho=-0,624; p<0,001) e com o valor de equivalente esférico (Spearman Rho=-

0,644; p<0,001).
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Figura 3.18. Correlacio entre o didmetro pupilar e a AV LogMAR 04 obtida
com LC Dom (*=0,117).

3.9. Correlacoes entre os incrementos no IDL e com os parametros

oculares

De forma a obter mais informacdo sobre a alteracdo das principais varidveis em estudo
com cada uma das lentes testadas, foram calculadas as diferencas entre as mesmas para
cada condic@o (Dom-Sem LC, N Dom-Sem LC, Neutra-Sem LC, Dom-Neutra, N Dom-
Neutra e Dom-N Dom). Os valores obtidos permitem desenvolver a andlise de
resultados favorecendo a compreensdo das alteracdes induzidas com cada uma das

lentes.

3.9.1. Incrementos do IDL entre diferentes condicoes experimentais

Quando analisadas as possiveis correlagdes para os incrementos de IDL obtidos entre
cada condi¢do experimental em estudo foram encontradas correlagdes positivas e

estatisticamente significativas nos casos que se ilustran nos graficos da figura 3.19.
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Figura 3.19. Correlacgdes entre as diferencas de IDL: (A) ’=0,241, (B) r’=0,638, (C)
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Da “leitura” dos gréficos da figura 3.19 pode depreender-se que:

Incremento IDL LC Neutra/sem LC com IDL LC N Dom/sem LC (Pearson
r=0,491; p=0,002).

Incremento IDL LC N-Dom/sem LC com IDL LC N Dom/LC Neutra
(Spearman Rho=0,565; p<0,001).

Incremento IDL LC Dom/sem LC com IDL LC Dom/LC Neutra (Spearman
Rho=0,918; p<0,001).

Incremento IDL LC Dom/sem LC com IDL LC Dom/LC N Dom (Spearman
Rho=0,873; p<0,001).

Incremento IDL L.C Dom/ LC Neutra com IDL LC Dom/LC N Dom (Spearman
Rho=0,896; p<0,001).

3.9.2. Descritores topograficos da cérnea sem LC

Nesta sec¢do sdo apresentadas as correlacdes obtidas entre os incrementos de LDI entre

as situacdes experimentais, com principal abordagem sobre os obtidos para as lentes de

contacto com geometria multifocal, e os descritores topograficos sem LC.

Foram encontradas as seguintes correlacdes estatisticamente siginificativas:

Diferenca (IDL LC Dom - sem LC) vs descritor SAI (Spearman Rho=0,458;
p=0,005). Mostra-se graficamente na figura 3.19.

Diferenca (IDL LC Dom - sem LC) vs o descritor SRI (Spearman Rho=0,363;
p=0,030). Mostra-se graficamente na figura 3.19.

Diferenca (IDL LC Dom - sem LC) vs asfericidade no meridiano plano
(Spearman Rho=0, -392; p=0,018). Mostra-se graficamente na figura 3.20.
Diferenca (IDL LC Dom - LC Neutra) vs descritor SAI (Spearman Rho=0,442;
p=0,007). Mostra-se graficamente na figura 3.21.

3.9.3. Componentes aberrométricas

Niao foram constatadas nenhumas correlagdes entre os incrementos de IDL entre todas

as condicdes experimentais e as aberragdes obtidas sem LC. Também ndo foram

encontradas nenhumas correlagdes destacdveis ao analisar as diferengas entre os
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componentes aberrométricos entre todas as condi¢des e os respectivos incrementos de

IDL para cada condi¢do com LC.

3.9.4. Componentes biométricos

Apenas foi verificada uma moderada correlagc@o positiva entre o incremento de IDL. LC

Dom/sem LC e o didmetro pupilar (Spearman Rho=0,336; p=0,045).
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Figura 3.20. Correlacgdes entre o incremento de IDL. LC Dom — IDL sem LC e os

indices topograficos SAI (’=0,210; O) e SRI (r’=0,131; <>).
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Figura 3.21. Correlacdo entre o incremento de IDL LC Dom — IDL sem LC e a

Asfericidade no meridiano plano (r’=0,154).
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Figura 3.22. Correlacéo entre o incremento de IDL LC Dom — IDL LC Neutra e o
indice topogréfico SAI (1°=0,195).

113



4. Discussao:

4.1. Analise de descritivos e comparacdo de médias

4.1.1. indice de distor¢&o luminosa
4.1.2. AV LogMAR de alto e baixo contraste
4.1.3. Parametros topograficos da superficie ocular

4.1.4. Parametros aberrémetricos

4.2. Analise das correlacgoes

4.2.1. Correlagdes dos parametros da funcgéo visual nas diferentes condigdes
experimentais

4.2.2. Correlacbes entre os parametros da funcédo visual e os parametros
topograficos da superficie ocular

4.2.3. Correlacbes entre os parametros da funcédo visual e os parametros
aberrometricos da superficie ocular

4.2.4. Correlagdes entre os parametros da funcéo visual e 0os componentes

biométricos e refractivos



Capitulo 4 - Discussdo

4. Discussao

A continuacéo é apresentada a discussao dos resultados tendo como base a estrutura que
foi escolhida no capitulo 3 da tese. Segue-se uma ultima secgdo de conclusGes do estudo
onde sdo sintetizados os resultados mais relevantes da pesquisa e as possiveis linhas
futuras de trabalho nesta area. Uma potencial limitacdo a capacidade de discusdo dos
resultados é o facto de ndo existirem estudos que tenham utilizado um desenho
experimental semelhante ao do presente trabalho, em relacdo a analise da topografia e as
aberragdes “in vivo” sobre a superficie das lentes de contacto, e muito menos quanto a
avaliacdo da distorcdo luminosa.

Sdo0 comentados neste capitulo apenas os resultados mais destacaveis obtidos na

pesquisa.

4.1. Analise de descritivos e comparacdo de médias:

Neste primeiro apartado do capitulo de discussdo sdo abordados os resultados obtidos
para o IDL, AV LogMAR1%, AV LOogMARi0%, 0S parametros topograficos e os
parametros aberrométricos da superficie ocular anterior (sem ou com LC). O IDL e as
acuidades visuais em alto e baixo contraste, sdo analisados nas duas condicgdes

estudadas: monocular e binocularmente.

4.1.1. indice de Distorgdo Luminosa

Observa-se que o valor do IDL € um parametro relativamente constante na populacéo
emétrope seleccionada para este estudo. Observa-se também que a colocacdo de uma
LC neutra ndo induz um incremento significativo neste valor nem na variabilidade do
mesmo. Isto podera estar relacionado com o facto de os pacientes manterem um ritmo
de pestanejo suficiente para evitar a degradacdo da imagem retiniana provocada pela
instabilidade da pelicula lacrimal. Estudos realizados por diversos autores
demonstraram que num intervalo de aproximadamente 6 segundos, a qualidade éptica
do olho se mantem em sujeitos normais enquanto que em pacientes com patologia de
olho seco este tempo € significativamente menor (Montes-Mico et al. 2004a; Montes-
Mico et al. 2004b).
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No entanto, a colocacdo de LC multifocais produz um aumento consideravel do IDL,
particularmente para a lente de desenho dominante (Dom), observando-se também um
aumento notavel da variabilidade na resposta para cada olho de cada paciente. Pelos
motivos explicados anteriormente, é expectavel que este efeito se deva principalmente
ao efeito do desenho oOptico das lentes pois ndo existem evidéncias de que uma lente
neutra fabricada do mesmo material produza um aumento do IDL pelo efeito da
desecacdo da superficie da lente. O aumento da distorcdo observada com a lente
dominante em relacdo a ndo dominante e de ambas em relacéo a situacdo inicial (sem
LC) podera estar relacionada com as aberragdes opticas induzidas por cada lente.
Particularmente importante é a aberrracdo esférica que sera de sinal positivo no caso da
lente dominante e de sinal negativo no caso da lente ndo dominante (Peyre et al., 2005).
A diferenga na variabilidade da resposta poderd estar relacionada por sua vez com as
diferencas resultantes da combinacgdo da aberragéo inerente a cada olho com a induzida
por cada lente, que por sua vez estara condicionada como veremos mais a frente pelos

parametros topograficos de cada olho.

Embora ndo existam termos de compara¢do objectivos no ambito das lentes de contacto,
outros trabalhos mostaram um aumento da distorcdo de halo com sistemas multifocais

intraoculares (Pieh et al, 2001).

O IDL fornece ao clinico informacao objectiva sobre o grau de distor¢ao luminosa que o
paciente experimenta. Outros autores analisaram os fenémenos goéticos de um ponto de
vista subjectivo, com a informacdo reportada pelos pacientes através de questionarios
que avaliam, entre outros parametros, a DL. O estudo mais recente sobre este assunto
encontrou resultados similares aos obtidos na presente pesquisa (Chu et al., 2009). Na
pesquisa referida os autores analisaram mediante um questionario, varias questdes
relacionadas com a funcdo visual e habilidades proprias para a condugdo numa
populacdo presbita. Comparadas diversas opc¢des de correccao da presbiopia chegou-se
a conclusdo que as LC multifocais sdo a alternativa que induz maior DL na forma de
halos. Os resultados de Chu e colaboradores confirmam os resultados obtidos neste
trabalho embora de uma forma qualitativa perfeitamente apta na investigacéo cientifica.
Outros trabalhos realizados com geometrias multifocais aplicadas em LIOs corroboram
estas afirmacdes (Javitt et al., 2000; Sedgewick et al., 2002; Winther-Nielson et al.,
1995).
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Nestes estudos foram constatados maiores indices de DL com as geometrias multifocais
utilizadas para a correccdo da preshiopia quando comparadas com alternativas
monofocais. Embora a metodologia difira da que foi adoptada nesta pesquisa 0
objectivo principal em todos os trabalhos foi avaliar a possivel deterioracdo na
qualidade da imagem nos pacientes, devido a fendomenos de DL, ao utilizar geometrias

multifocais (bem seja em LC ou LIOs) para a correccao da presbiopia.

Na analise binocular resulta evidente que, em particular para a situacdo em que sao
utilizadas as lentes multifocais, existe uma notavel melhora no resultado do IDL na
situacdo binocular em relacdo a cada um dos olhos. Este efeito podera ser explicado
pela somacdo binocular que é comum a muitas outras funcdes visuais como a AV ou a
funcdo de sensibilidade visual ao contraste (FSC). Este efeito ja foi descrito também
para o IDL por outros autores em sujeitos operados mediante cirurgia refractiva, e esta
limitada se as diferencas na asfericidade de ambos olhos sdo maiores (Jimenez et al.,
2006). Segundo isto mesmo, a situacdo em que uma lente é dominante e outra nédo
dominante (aqui denomiada de situacdo clinica), deveria de induzir um menor grau de
somacdo binocular. No entanto, o IDL, ndo € significativamente diferente do obtido
com duas lentes de desenho ndo dominante, o que faz pensar que a somacgao binocular
ndo seja afectada neste caso, a diferenca do que foi detectado por Jimenez et al (2006)
com procedimentos de cirurgia refractiva, ou que as diferencas na asfericidade (na

ordem dos 0,15 a 0,20 valores) sejam insuficientes para limitar a somacéo binocular.

O efeito de somacdo binocular é particularmente evidente quando analisado o
desempenho das lentes de desenho dominante, onde a diminuigdo do IDL assim como

na variabilidade do mesmo, na situacéo binocular foram contundentes.

Quando comparados os resultados obtidos para todas as situacdes binoculares torna-se
destacavel que a situacdo clinica, que respeita as indicacOes de adaptacdo dadas pelo
laboratdrio fabricante das lentes multifocais, faz diminuir o IDL embora 0s niveis sejam
superiores as situagBes sem LC ou com LC neutras conforme pode ser apreciado na
figura 3.7.

O facto de colocar uma lente neutra com geometria esférica faz diminuir o IDL em
relagdo a situacdo sem LC tanto na situacdo monocular como na binocular onde este

efeito € particularmente destacavel pela referida somacao binocular.
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Outros autores encontraram um leve aumento da DL ao colocar LC com geometria
esférica em relacdo a DL obtida com lentes oftalmicas (Jewelewicz et al., 1998). Isto
pode justificar-se pelas diferencas na metodologia utilizada para a avaliagdo sendo
totalmente subjectiva no caso dos autores citados e ao facto de ndo se controlar o
pestanejo, que é relevante quanto a desidratacdo da superficie anterior da LC. Também
a poténcia da lente pode induzir algum efeito de distor¢do nos limites da zona éptica da
mesma, 0 que ndo € tdo relevante no caso do presente estudo por se tratar de lentes

neutras.
4.1.2. AV LogMAR de alto e baixo contraste

No que diz respeito aos valores de acuidade visual observou-se uma diminuicao
provocada pelas lentes multifocais em relacdo a situacdo sem lente ou com lente neutra.
As diferencas entre as situagdes sem LC e com LC neutra ndo foram significativas para
a AV de alto contraste e embora tenham sido estatisticamente significativas para a AV
de baixo contraste podem ser consideradas clinicamente insignificantes
(aproximadamente 2 letras na escala LogMAR). Houve uma notavel diferenca entre
ambas lentes multifocais para a situacdo de baixo contraste. Estes resultados s&o
expectaveis, no entanto, resulta evidente que enquanto ambas lentes proporcionam uma
AV de longe comparavel em condicdes de baixo contraste (embora o desempenho da
lente com desenho dominante seja superior em aproximadamente 1,5 linhas na escala
LogMAR), em condi¢des de alto contraste ambas lentes comportam-se de forma
significativamente diferente. Sendo a iluminagdo ambiente a mesma em ambas
condi¢des ndo é expectavel que o efeito do tamanho pupilar e a sua relacdo com as
diferentes zonas da lente tenha um efeito significativo, e atribui-se ao efeito optico da
lente e as correspondentes aberracGes induzidas segundo se trate da lente dominante ou
ndo dominante as diferencas apontadas (algo mais de 2 linhas na escala LogMAR).

Na analise binocular da AV em alto e baixo contraste, verificou-se 0 mesmo efeito de
somacao binocular descrito anteriormente para o IDL e para todas as situagOes testadas.
Ao comparar o desempenho na AV entre todas as situacdes binoculares encontramos
um melhor resultado com LC Dom do que na situacéo clinica tanto em AV LogMAR 109
como em AV LogMAR1a . ESte efeito € de algum modo expectavel visto que € esta a
lente que estd desenhada para ter uma melhor visdo de longe, distancia a qual é testada a

visdo neste trabalho.
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Como era de esperar na AV em baixo contraste foram encontrados piores resultados em
todas as situacbes e especialmente nas LC com geometria multifocal que ao formar
maltiplas imagens na retina (visdo simultanea) torna-se mais dificil a tarefa de resolugédo
de catacteres de baixo contraste onde a informagdo visual disponivel para
processamente € menor. Isto concorda com resultados de outros estudos (Gupta et al.,
2009; Rajagopalan et al., 2006) e reafirma um facto constatado frequentemente na
clinica, em que pacientes aparentemente com boa visdo em condicGes de alto contraste,

apresentam queixas de ma visdo ao ler jornais, etc.
4.1.3. Parametros topograficos da superficie ocular

Nos Parametros Queratométricos e BFS a auséncia de diferencas estatisticamente
significativas é esperada considerando mais uma vez que estamos a utilizar lentes de
poténcia neutra (longe) e desenho rotacionalmente simétrico.

A tendéncia do raio queratométrico para ser mais curvo com a lente dominante podera
estar relacionada com o facto de a zona de adicdo desta lente coincidir
aproximadamente com a regido de exame topografico de onde é obtido o valor da
simulacdo queratométrica do topdgrafo (Sim-K) e que aproximadamente ira coincidir
com a zona do anel paracentral de adi¢do poténcia.

No caso da Asfericidade medida com o topdégrafo Medmont, este instrumento
proporciona um valor para o meridiano plano e outro para o meridiano curvo
(Gonzalez-Méijome et al., 2004; Gonzéalez-Méijome et al., 2007), sendo estes
relativamente mais elevado e mais baixo, respectivamente que a media obtida por outros
autores. No entanto estes outros valores sao reportados como um valor médio dos 360
semi-meridianos da cdérnea para alguns dos topografos pelo que é razoavel esperar que
um dnico valor que defina a asfericidade da cornea esteja entre o intervalo de -0,18 e -
0,44 obtido neste trabalho para o meridiano curvo e plano, respectivamente (Escandon-
Garcia, 1998). O valor de asfericidade médio observado coincide com valores
reportados anteriormente por outros autores (Jimenez et al., 2003). No entanto, o facto
de que cada topografo determinar a asfericidade com referencias em pontos diferentes
da cornea, e utilizando diferente nimero de meridianos para calcular o valor médio
final, limita a homogeneidade dos valores reportados. A disponibilidade de softwares
que podem ser aplicados a qualquer topdgrafo comercial como o utilizado neste trabalho

(ver seccdo de Métodos) e a possibilidade que oferecem de determinar a asfericidade
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simultaneamente com diferentes pontos de referéncia (Gonzalez-Méijome et al., 2007),
podera trazer alguma homogeneidade e uma definicdo mais complexa e exacta da
morfologia da superficie corneal anterior.

A presenca de diferencas nos valores de asfericidade com as diferentes lentes
multifocais prende-se com o perfil de poténcia na superficie anterior das LC multifocais
como se mostrou na sec¢do de métodos e resultados. Sendo prolata a superficie da lente
ndo dominante (e por isso aumentando a asfericidade em valor negativo) e oblata a
superficie da lente dominante (o que faz diminuir o valor negativo da asfericidade
corneal podemos explicar as diferencas encontradas. Teéricamente, poderia esperar-se
que com a lente dominante, a superficie se tornasse mesmo oblata, ou pelo menos
experimentar uma reducado significativa na asfericidade de valor negativo. No entanto
isto ndo acontece porque a zona periférica de referéncia usada pelo topégrafo Medmont
estd a 4,5 mm do centro, muito para alem da zona de aumento de potencia convergente
no anel de adicdo (aproximadamente a 1 ou 1,25 mm de raio em cada semi-meridiano).
Por isso, o valor da asferidade para esta lente, ndo é diferente do obtido para a lente
neutra ou sem lente.

Outros aspectos muito importantes sdo as alteracbes nos Descritores Topogréficos
podendo observar-se um notavel incremento do indice de assimetria (SAI) no caso da
lente ndo dominante (centro-perto) o que pode ser explicado por leves deslocacbes das
lentes na hora de realizar a topografia ja que é solicitado ao paciente para manter uma
abertura palpebral méxima durante a medicdo. O facto de utilizar os quatro anéis
centrais para o calculo deste indice faz com que no caso das lentes N Dom, onde existe
um maior gradiente de poténcia na zona central e paracentral, qualquer alteracdo

vertical aumente o valor do indice.

Também foi constatado um crescente aumento do indice de irregularidade (SRI) para
todas as lentes em relagdo a situacdo sem lente. O aumento do mesmo foi superior para
as lentes multifocais. Os valores obtidos para ambas lentes foram similares embora nas
LC Dom haja uma maior variabilidade na medida. Tal e como é expectavel o aumento
do indice SRI com geometrias multifocais explica em parte a diminuicdo da AV obtida
com estas lentes Este resultado concorda com as indicagdes dadas por outros autores
que estabelecem uma elevada correlagdo negativa entre a AV e o aumento de SRI, isto
é, quanto mais proximo estiver de 0 o indice SRI melhor é a AV expectavel
(Rabinowitz et al., 1990).
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Estes factores de irregularidade e distor¢es na morfologia da superficie anterior das
lentes juntam-se a outros inerentes ao caracter dindmico da compensacao com lentes de
contacto para limitar a capacidade destes dispositivos para manter o seu comportamento
predizivel teoricamente. Tais sdo 0 movimento e descentramento das lentes (Lopez-Gil
et al, 2008).

4.1.4. Parametros aberrémetricos

A avaliacdo dos parametros aberromértricos mostra claramente que o valor de RMS
obtido para a superficie anterior (com LC) se altera para todas as aberragdes em estudo
em relacdo a situacdo sem LC. Contribuem especialmente com maior peso a aberracéo
comatica e a aberracdo esférica. No entanto, a alteracdo € realmente destacavel com as
LC de geometria multifocal onde a RMS aumenta significativamente quer em relacao a
situacdo sem lente ou com a lente neutra. No caso da RMS esférica, com a LC
dominante aumenta o valor positivo que é inerente a cérnea normal, enquanto com LC
N Dom o valor € inferior aos valores obtidos sem LC ou com LC Neutra. Isto deve-se
ao desenho multifocal centro-perto induzir uma aberracdo esférica negativa e por isso
cancelando parte da aberracdo esférica da prépria cérnea. Resultados similares foram
encontrados por Peyre onde as lentes Dom forneceram o valor mais elevado de
aberracgdes totais de alta ordem quando comparadas com outras geometrias multifocais
(Peyre et al., 2005). No caso da aberracdo comatica, esta foi maior com a lente N Dom,
0 que se pode explicar pelo efeito de descentramento do “apex” da lente, como se de um
pseudoqueratocone se tratase, situacdo a qual estd também associado um elevado nivel
de aberracdo comatica. De facto, embora as lentes tenham um centrado relativamente
aceitavel, nunca é perfeito sendo por isso dificil que o eixo visual do olho (quando fixa
0 “target” do topdgrafo) e o eixo Optico da lente permanezam alinhados, em cujo caso a

aberracdo comatica € suposto ser mais reduzida.

Uma limitagdo importante é o facto de se ter analisado apenas a aberracdo da superficie
ocular (superficie corneal anterior sem lente e superficie anterior da LC nos restantes
casos) em vez de avaliar a aberracdo total do olho. Isto ndo foi possivel por nao dispor
de equipamentos para o efeito, mas é de esperar que as alteracdes induzidas nas
condicBes experimentais testadas se manifestem na superficie das lentes utilizadas. De
facto, nos desenhos multifocais utilizados, a superficie que proporciona a

multifocalidade ¢ a superficie anterior, ndo sendo expectavel que a superficie posterior,
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ou a camada lagrimal existente entre esta e a cornea va alterar significativamente a
qualidade oOptica do olho. Isto é evidente se considerarmos a auséncia de diferencas
estatisticamente significativas entre a situacdo sem lente e com lente neutra, também
expectavel com uma lente de 62% de hidratacéo e desenho relativamente fino (aprox 80
microns para uma lente de -3,00 D esférica) que com maior facilidade se adaptarad a
morfologia da superficie corneal anterior criando um menisco lacrimal pos-lente de

poténcia praticamente neutra.

Como ja foi referido o astigmatismo secundario mantém-se aparentemente igual para
ambos desenhos multifocais e apenas ligeiramente superior que no caso de néo ter lente
ou ter a lente neutra no olho. Este resultado é expectavel se considerarmos que o
astigmatismo secundario € uma manifestacdo da assimetria meridional na periferia da
zona de analise. Dita assimetria no caso de lentes de desenhos rotacionalmente
simétricos como 0s usados neste caso nao deve ir muito para além daquela que a prépria
cornea possua, e ndo tem por que ser significativamente superior num desenho ou

noutro pois fora da zona de 5 mm centrais as duas lentes multifocais sdo similares.

O anteriormente exposto verificou-se quer para a analise tendo por base o tamafo
pupilar real do paciente, quer quando se considerou um valor constante de pupila média
de 5.26 mm corresondente a média da populacdo em anélise. No entanto é interessante
referir que se observou no primeiro caso uma maior variabilidade dos resutlados e
resultados mais consistentes no segundo, o que é esperado pela homogeneidade da zona
de andlise (igual para todos), sendo que o valor aberrométrico depende
exponencialmente do diametro da pupila para a qual é feita a analise. No entanto isto
ndo implicou a presenca de diferengas nas tendencias de aumento ou diminuicdo

comentadas anteriormente.

4.2 Analise das correlagoes:

A continuacdo sdo analisados os resultados obtidos no apartado de correlacdes de
variaveis. Entendem-se por parametros da funcdo visual neste apartado as variaveis em
estudo responsaveis pelo desempenho da funcdo visual: IDL, AV LogMAR1gy € AV
LogMAR100%.
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4.2.1. Correlagbes dos parametros da fungdo visual nas diferentes condicgdes

experimentais

No que diz respeito ao IDL, foi encontrada uma correlacdo positiva e que merece
destaque entre o IDL com as duas lentes multifocais e o obtido com lente neutra nas
situacbes monocular e binocular, como pode ser apreciado na figura 3.10. Este facto
aponta uma linha interessante de trabalho no sentido de que sendo todas as lentes
fabricadas no mesmo material, talvez num futuro, o valor do IDL com a lente esférica
possa ser usado como um preditor do valor que se poderd esperar com a lente

multifocal.

No caso da AV LogMARiu, ndo foi encontrada correlacdo entre as geometrias
multifocais. Este facto explica-se pela diferenca no desempenho entre ambas lentes para
visdo a distancia, sendo uma das lentes pensada para este efeito enquanto que a outra
ndo o estd (ndo dominante). Na AV LogMAR 109, eXiste correlacdo entre o desempenho
de ambas geometrias multifocais. Isto sugere que a diminuicdo na AV em baixo
contraste pode ser devido ao aumento do IDL com lentes multifocais. Se bem no caso
de elavados contrastes o IDL perde relevancia na visao funcional, nos casos em que 0
contraste é reduzido o fendmeno da distorcdo luminosa relacionado com a

multifocalidade contribui mais para limitar a AV.

4.2.2. CorrelacBes entre os parametros da funcdo visual e o0s parametros

topograficos da superficie ocular

Nesta seccdo dos resultados é de destacar a correlacdo negativa encontrada entre a
asfericidade no meridiano plano e o IDL com LC Dom. Isto é o aumento do
aplanamento periférico na superficie corneal anterior (asfericidade com sinal negativo)

faz com que o IDL aumente.

E possivel que a lente de desenho N Dom va comprometer mais a vis&o de longe quanto
mais negativa for a asfericidade corneal a partida, o que se pode considerar como um
fenomeno de hiperprolaticidade. Embora este efeito s6 tenha atingido a significancia
estatistica no meridiano plano, no meridiano curvo também se aproxima do critério definido.
Esta hiperprolaticidade tem sido também definida como um factor que limita a visdo em

pacientes operados de cirurgia refractiva para a correccdo da hipermetropia e/ou preshiopia.
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4.2.3. CorrelagOes entre os parametros da funcdo visual e os parametros

aberrometricos da superficie ocular

N&o foram encontradas correlacdes relevantes entre as RMS estudadas e o IDL. Nas
geometrias multifocais existe uma discretissima correlacdo positiva entre a RMS
comatica e o IDL obtido com estas lentes. Embora estes resultados ndo concordem com
uma das hipéteses de trabalho que tinhamos estabelecido, anima a continuar estas
pesquisas para permitir saber quais os verdadeiros motivos que fazem aumentar o IDL e
0 peso de cada um deles dado que aparentemente as aberracdes induzidas ndo explicam
dum modo nitido estes efeitos. Outros autores encontram correlagdes mais elevadas
entre o IDL e a RMS comatica e o astigmatismo secundario (Villa et al., 2007). Neste
estudo Villa e colaboradores analisam o IDL e as aberragdes apos LASIK e a amostra é
superior da que dispusemos nesta pesquisa, factor este que pode justificar as diferencas
nos resultados obtidos, para além obviamente dos diferentes procedimentos em causa e

alteracdes que estes induzem

No caso da AV LogMAR;q, foram encontradas correlagdes moderadas entre as RMS
em estudo e a AV. A RMS comatica e o astigmatismo secundario penalizam em maior
medida ao desempenho visual em baixo contraste. No caso da geometria multifocal N
Dom foi constada também uma correlacdo negativa e moderada entre a RMS comaética e
a AV LogMAR;0%. Todos estes aspectos vdo de encontro aos critérios estabelecidos por
Applegate (2000) que apontou nomeadamente a aberracdo esférica e a aberracdo

comatica como causantes de maiores limitagfes na funcéo visual.

A hiperprolaticidade criada com a lente N Dom induz aberra¢Ges que comprometem a
quantidade de visdo (AV). O descentramento da lente anula a simetria rotacional
proporcionada pela sua geometria e induz aberracdo comatica. Se a lente mantem a sua
localizacdo centrada a RMS esférica é expectadvel que contribua mais na perda da
qualidade de visdo. Embora tenham sido encontrados resultados parecidos na AV
LogMAR1009 estes efeitos tornam-se ainda mais evidentes em condi¢fes de contraste
reduzido j& que a informacdo a processar € inferior por contar com menos detalhes dos

objectos (nimero inferior de frequéncias espaciais).
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4.2.4. Correlagdes entre os parametros da fungdo visual e os componentes

biométricos e refractivos

Né&o foram constatadas nenhumas correlagdes entre o IDL obtido com LC multifocais e
0s parametros refractivos e componentes biométricos oculares. Antes de colocar as LC
os parametros biométricos do olho podem ser preditores do IDL, mas quando sdo
colocadas superficies opticas complexas (em LC multifocais) a Optica da lente parece
anular o possivel efeito do comprimento axial e do didmetro pupilar como também

demonstram outros autores (Villa-Collar et al., 2007).

No estudo foi encontrada uma correlagdo moderada entre a PCA e o IDL. Isto sugere
que quanto maior for a PCA maior serd a DL o que pode ser explicado pela contribuicdo

de raios de luz periféricos que tém menos limitacdo pelo iris.
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5. Conclusoes:

Neste Gltimo apartado da tese sdo enumeradas as principais conclusfes extraidas da
pesquisa e sugerem-se possiveis linhas de pesquisa para um trabalho futuro com base no

exposto nos capitulos anteriores.

5.1. Conclusoes

As principais conclusdes do estudo séo:

1. As lentes multifocais provocam um aumento da distor¢do luminosa. O IDL é

superior com LC multifocais quer sejam de desenho N-Dom ou Dom.

2. O IDL e diferente para cada tipo de geometria multifocal. As lentes multifocais
de geometria Dom aumentam o IDL quando comparadas com a geometria N

Dom.

3. O valor do IDL com lentes multifocais guarda uma relacdo com o valor obtido

sem LC ou com LC neutra.

4. O valor do IDL é diferente entre as condi¢cbes monocular e binocular. Verifica-se

o fendmeno de Somacéao Binocular em todos os casos testados.

5. De todas as situagdes binoculares estudadas, a situacdo clinica (lente Dom no
olho dominante do paciente e N Dom no outro), na qual sdo respeitadas as
indicacbes de adaptacdo dadas pelo laboratério responsavel pelas lentes, € a

menos prejudicial ja que reduz consideravelmente o valor do IDL.

6. A origem do IDL ndo consegue ser explicada pelas aberracbes da superficie

ocular anterior.

7. O IDL mede uma sensacgdo subjectiva que experimenta o0 paciente e que outras

métricas de qualidade dptica ndo conseguem quantificar.
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5.2. Desenvolvimentos futuros

A continuacdo, apresentam-se algumas das possiveis linhas de trabalho futuro:

Com o aumento da cirurgia intra-ocular para a correccao da presbiopia, nomeadamente
a implantagdo de LIO multifocais, pode ser realizado o mesmo estudo com LIO e
analisar os fenémenos féticos que os pacientes referem com este tipo de lentes e que se
encontram ja referenciados na literatura. Compreender os mecanismos de formacao do
halo com geometrias multifocais aplicadas as LIO permitira obter um melhor

desempenho das mesmas e melhorar futuros desenhos.

E preciso realizar investigaces sistematicas em relacéo a alteragio da halometria com a
idade, em pacientes com alteracdes da transparéncia dos meios oculares, bem sejam
fisiologicas ou patoldgicas, que poderdo ajudar a clarificar a potencial relacdo entre o
fenébmeno de dispersdo de luz intra-ocular e a sua implicacdo na distor¢do luminosa

percepcionada pelo paciente (em forma de halo, starbust ou encandeamento).

Outros estudos poderdo simular diferentes tarefas da rotina dos pacientes, como por
exemplo na conducdo nocturna, em que os pacientes referem fenémenos de distorcéo
luminosa, de forma a compreender a formacao dos mesmos e analisar as limitacGes que

este tipo de distor¢cdes luminosas induzem na execucdo destas tarefas.

O estudo realizado pode ser desenvolvido com outras geometrias, como por exemplo
LC toricas com diferentes materiais e sistemas de estabilizacdo, para analisar o

desempenho das mesmas e as possiveis limitacdes sob baixas condic¢des de iluminacéo.
A halometria pode ser utilizada na despistagem e seguimento de algumas patologias que

cursem com distor¢do luminosa (queratocone, cataratas, etc..) ou nas alteracdes

refractivas induzidas (cirurgia refractiva e ortoqueratologia).
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Anexo I: Ficha I para recolha de dados
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Anexo II: Termo de Consentimento Informado

DOCUMENTO PARA OBTENCAO DO CONSENTIMENTO INFORMADO
LIVRE E ESCLARECIDO

Caro(a) Senhor(a)

z

Este grupo de trabalho vai desenvolver uma pesquisa cujo titulo é “Distor¢do
luminosa com lentes de contacto multifocais em condicdes escotopicas”. Este estudo
tem como objetivo avaliar a distor¢do da luz provocada pelo uso de lentes de contacto
multifocais, através do sistema Starlights. Ao longo do estudo irdo utilizar-se vdrios
tipos de lentes de contacto com diferentes desenhos (aprovadas pelas autoridades
sanitdrias), afim de determinar se existem diferencas entre estas.

- Necessito que o Sr(a). autorize a avaliagdo que consta da realizagdo de outros
métodos, ndo invasivos, como a medi¢do do diametro pupilar, topografia corneal e
autorefractometria. A sua participa¢do nesta pesquisa € voluntiria e a avaliag@o clinica
nio determinard qualquer risco, embora, eventualmente aquando da colocagdo das
lentes de contacto, possa sentir algum desconforto ocular, sensag@o de areia ou secura.

- Informo que o Sr(a). tem a garantia de acesso, em qualquer etapa do estudo, sobre
qualquer esclarecimento de eventuais dividas. Também é garantida a liberdade da
retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo.

- Garanto que as informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outras
pessoas, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum dos participantes fora da
equipa de investigacdo responsavel.

- O Sr(a). tem o direito de ser mantido actualizado sobre os resultados parciais das
pesquisas e, caso seja solicitado, darei todas as informag¢des que solicitar, informagdes
estas que nao devem ser tomadas como elemento diagndstico ou para qualquer outro
propdsito.

- Nio existirdao despesas ou compensagdes pessoais para o participante em qualquer
fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também nao ha compensacio financeira
relacionada a sua participagao.

Em anexo, estd o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, para ser assinado

caso ndo tenha ficado qualquer ddvida.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, (nome da pessoa) considero ter

sido suficientemente informado a respeito do estudo “Distor¢cdo luminosa com lentes de
contacto multifocais em condigdes escotdpicas”. Ficaram claros para mim quais sdo os
propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.

Ficou claro, também, que a minha participacdo € isenta de despesas e que tenho
garantia do acesso aos resultados que me serdo transmitidos de forma verbal, e de
esclarecer as minhas dividas a qualquer instante. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento,
antes ou durante o mesmo, sem penalidade ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio

que eu possa ter adquirido.

Data / /

Assinatura do participante/voluntario

Data / /

Assinatura do(a) investigador(a)
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Anexo III: Ficha II para recolha de dados
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Anexo IV: Tabela de aleatorizacfio para a sequéncia experimental
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13.
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20 subjects randomized into 1 block
To reproduce this plan, use the seed 27289
Randomization plan created on, 3 October 2008 18:27:27

Onde,
P: Lente de Contacto Neutra

D: Lente de Contacto Multifocal com geometria Dominante
N: Lente de Contacto Multifocal com geometria Nao Dominante.
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