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Nota Prévia

O presente trabalho insere-se no 2° ano do Mestrado em Optometria em
Ciéncias da Visao no ambito da Dissertagdo e tem como base o estagio de
natureza profissional desenvolvido no presente ano lectivo.

No contexto do Mestrado Integrado, desenvolveu-se um estagio clinico na
Clinica Leite & Leite, Microcirurgia Ocular, Lda, sob a monitorizacédo e
orientagao do Prof. Doutor Eugénio Leite. O referido estagio decorreu durante o
ano lectivo 2008/2009 com inicio no més de Setembro com visitas
semanais/quinzenais a referida clinica. Durante este tempo foi possivel
acompanhar a realizagdo de exames complementares de diagnostico
oftalmoldgico, tais como: Topografia Cornena, Paquimetria, Micoscopia
Especular, Ecografia A+B, Perimetria, Optical Coherence Tomography,
Angiografia Fluoresceinica Digital e Angiografia Indocianina, Retinografia
Digital, Pentacam, Biometria com caélculo de poténcia de lente intra-ocular, e
Avaliagdo Sensorio-Motora. Foi, igualmente, possivel o acompanhamento de
cirurgias oculares no bloco operatoério, das quais se destaca a observacao da
cirurgia refractiva com a técnica laser.

Assim, com esta etapa de aprendizagem foi possivel interligar conhecimentos,
capacidades e competéncias adquiridas, durante o primeiro ano do mestrado,
para a realizagdo da actividade profissional. Permitiu consolidar e aprofundar
conhecimentos tedricos ja adquiridos, numa intima relagdo com a observagao e
desenvolvimento pratico de competéncias na area da promogédo da saude e
educacgao para a saude.

O presente relatério reflecte um caso clinico observado durante o tempo de
estagio e inicia-se com uma introdugao tedrica com o objectivo de fundamentar

conceitos e procedimentos efectuados.



Capitulo | - INTRODUGAO

1. Acuidade Visual (visao)

O olho humano consiste num receptor e detector do espectro luminoso, capaz
e focar a luz que recebe do exterior na retina, onde sdo transformados em
estimulos nervosos. O estimulo luminoso é recebido pelos fotorreceptores que
convertem esta radiagdo em impulsos nervosos, fototransdugéo, enviando-os
ao cortex visual através da via éptica. No cortex visual, os estimulos nervosos
sao processados e interpretados em termos de contraste, orientagdo, cor,
profundidade e outras caracteristicas que permitem a identificagdo da imagem

original (Noorden, 1996).

7

A informacgao recebida através de cada sentido é processada pelo cérebro,
comparada e combinada com outras informagdées sensoriais, sendo,
posteriormente, codificada e armazenada, como banco de memodria das
experiéncias da pessoa. A partir destas experiéncias, cada pessoa constroi os
seus préprios conceitos do mundo. O modo como se armazena esta memoria
varia consoante o sentido que mais se utiliza. Cerca de 80 a 85% de toda a
informacgao que se recebe e se armazena é fornecida através da visdo, sendo
que, quando esta esta inactiva, o resultado sdo conceitos diferentes do mundo
fisico (Alegre, 1995).

Dentro das diversas capacidades sensoriais importantes para o
desenvolvimento das espécies, a visdo € uma das mais importantes. Nos seres
humanos, a visdo, juntamente com o tacto, ocupa a maior area de
representacao no coértex cerebral, proporcionalmente a sua importancia. Alguns
estudos de Piaget revelam que &, principalmente, a partir da visdo que se
desenvolve a nog¢ao de espaco, servindo ainda como base para a posterior

representacado dos objectos (Basso, 2006).

Segundo Vernon (2004), citado por Basso (2006), “ver’ é um acto complexo
que envolve diversas fungdes, como detectar, localizar, reconhecer e entender

objectos, comportamentos, acgdes ou eventos no ambiente.



O acto de “ver” um objecto ndo consiste, apenas, em perceber a presenca
deste, localizar a sua posigao no espago ou descobrir qual o objecto que esta a
ser visualizado, mas sim, entendé-lo no modo como se relaciona com o
contexto em que esta inserido, verificando as relagbes que estabelece com o
ambiente (Basso, 2006).

A percepcao visual depende de um
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Fonte: http://vision.unige.ch/publications/postscript/2001/kronegg_diploma.pdf)
Fig.1: Representacdo esquematica das células da retina

Os fotorreceptores sao as unicas células da retina sensiveis a luz. As restantes
células formam uma rede de neurdnios de duas camadas que a luz atravessa
antes de chegar aos fotorreceptores. Estes dividem-se m bastonetes e cones e
recolhem estimulos luminosos que sao transportados em direccao as fibras
condutoras do nervo Optico, assegurando-se, assim, um pré-tratamento da

informacéao (Kronegg, 2001).



Os bastonetes proporcionam a detecgdo das formas dos objectos, a viséo
nocturna e a informacgao necessaria a orientacdo. Sendo sensiveis a luz em
todos os comprimentos de onda, os bastonetes ndo conseguem descriminar
entre luz recebida num comprimento de onda e luz recebida noutro, isto €, ndo

detectam a cor (Kronegg, 2001).

Ao contrario dos bastonetes, 0os cones sdo sensiveis a luz apenas em certas
gamas de comprimento de onda. Assim, existem cones sensiveis a luz na zona
do vermelho (cones do tipo p), na zona do verde (cones do tipo y) e na zona do
azul (cones do tipo B). Os cones necessitam de niveis de luminosidade mais
elevados do que os bastonetes e, por esta razdo, o olho humano nao é capaz
de detectar a cor dos objectos em condi¢des de iluminagdo muito fraca como a

noite (Kronegg, 2001).
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Fonte b): http://www.di.ubi.pt/~pmoura/ensino/tm0405/Cor.pdf
Fig.2: a) Distribuicdo dos fotorreceptores na retina

b) Sensibilidade dos trés tipos de cones aos comprimentos de onda

A distribuicdo de cones e bastonetes na retina ndo é uniforme. No centro da
retina existe uma pequena depressdo com cerca de 1,5 mm de diametro,
denominada por fovea, onde apenas existem cones. Em torno desta depressao
distingue-se a "macula lutea", onde a densidade de cones comega a diminuir e
a de bastonetes a aumentar. A densidade de cones torna-se constante a partir
dos 10-15° de excentricidade foveal. A densidade de bastonetes aumenta até
um valor maximo nos 20° de excentricidade, diminuindo posteriormente. Na

mancha cega, a densidade de cones e bastonetes é nula (Artigas, 1995).

Esta distribuicdo de cones e bastonetes possibilita a distincdo entre a viséo

central, que permite identificar pormenores e cores e realizar a focagem do



olho, e a vis&o periférica, que apenas detecta formas e movimentos de objectos
sem grande detalhe e sem cor (Kronegg, 2001).

Fonte: http://vision.unige.ch/publications/postscript/2001/kronegg_diploma.pdf)
Fig.3: Representacédo esquematica da fovea

De acordo com Dias (2006), a fungcao visual pode dividir-se na percepgao do

sentido da forma, sentido cromatico e sentido luminoso.

O sentido da forma corresponde a acuidade visual e traduz a capacidade que o
olho possui de fornecer informagao, permitindo assim, a percepgao da forma
dos objectos visualizados. Esta capacidade estd muito dependente da
integridade da zona central da retina, a macula, zona de maior acuidade visual
e onde se projecta a informagdo global de maior nitidez quando se olha,
directamente, para um objecto. Contudo, a visdo periférica assume especial
importancia na leitura e na observagao de objectos de maiores dimensdes na
medida em que, apesar de pouco clara, interfere na detec¢ao da orientacao e

do movimento (Dias, 2006)

O segundo sentido, o sentido cromatico relaciona-se com a distingdo das
cores, funcao esta que é facultada pelas células fotorreceptoras da retina, os
cones. Para condigdes de fraca luminosidade intervém outras células
fotorreceptoras da retina, os bastonetes, que apresentam ainda uma grande

sensibilidade ao movimento (Dias, 2006).

O sentido luminoso é a capacidade que o olho possui para reagir a variagdes

da intensidade luminosa obrigando-o a consecutivas adaptacgdes (Dias, 2006).



Para que estes trés sentidos sejam eficientes & necessario que a fung¢ao visual
seja desempenhada da melhor forma e para tal que o olho, érgéo da viséo,

esteja 0 mais “ileso” possivel.

2. Olho Humano

Para melhor compreender o que é e como se pode desenvolver a miopia, é
necessario fazer uma breve descricdo da anatomia do olho humano e do seu

funcionamento em termos épticos.

2.1 Anatomia do Olho humano

Como ja foi referido o sistema visual € composto por um conjunto sensorial,
constituido pelo globo ocular, via 6ptica e centros visuais € um conjunto néo
sensorial representado pelos vasos e nervos. O globo ocular € o principal
responsavel pela capacidade de visdo. Consiste num dispositivo complexo,
constituido por uma série de elementos, alguns com fungdes 6pticas e outros
nao.

A Orbita, palpebras, conjuntiva e aparelho lacrimal sdo responsaveis pela
protecgao do olho, enquanto que os musculos extra-oculares asseguram a sua

mobilidade.

O globo ocular € um érgéo de forma aproximadamente esférica, com cerca de
7,5 g de peso e um comprimento antero-posterior de, aproximadamente, 24

mm, num adulto emetrope.

E um 6rgdo sensorial, que se localiza na parte anterior da 6rbita e segundo
Remington, 2005, pode ser dividido em trés camadas ou tunicas, sao elas: a
camada fibrosa exterior que forma a esclera, cuja parte anterior, mais curva, é
transparente: a cdérnea; a camada vascular média composta pela iris, corpo
ciliar e coréide; e a camada neuronal interna, a retina. Dentro do olho existem

trés espacos: a camara anterior, a camara posterior e a camara vitrea.

A referida camada exterior proporciona ao globo ocular a protecgdo necessaria

para as suas estruturas internas, mantendo a forma do globo ocular. E



considerada o “esqueleto” do olho. Na parte anterior surge a cornea, que € um
tecido transparente com cerca de 0,5 mm de espessura na parte central e com

um didmetro de, aproximadamente, 12 mm (Jorge, 2006).

A camada média, também conhecida por cordide, que se situa entre a retina e
esclera é predominantemente vascular e proporciona suporte e nutricdo a

retina externa, e na parte anterior forma o corpo ciliar e a iris.

Por ultimo encontra-se a retina, que € uma camada nervosa com capacidade
para transformar os sinais luminosos em impulsos eléctricos e transmiti-los ao
cérebro através do nervo optico, como foi referido no capitulo anterior. Na zona
central da retina existe uma regido denominada macula, no centro da qual se
situa a févea. E nesta que se encontra a maior concentracdo de cones, e como

tal, permite maior acuidade visual nesta zona.

Entre o humor aquoso e o humor vitreo, existe o cristalino. Este € um érgéo
notavel. Consiste numa lente biconvexa, gelatinosa, elastica e convergente que
foca a luz que entra no olho, alterando a sua forma consoante a distancia do
objecto e formando, consequentemente, imagens na retina. Este fendbmeno é

denominado de acomodacéao e ocorre instantaneamente.

Na figura 4 esta representada, de forma esquematica, a anatomia do olho.

Fonte: http://vision.unige.ch/publications/postscript/2001/kronegg_diploma.pdf
Fig.4: Representagido esquematica do globo ocular.



2.2 Olho como Sistema Optico

O olho humano é considerado um sistema &ptico, pois é constituido por um
conjunto de meios transparentes que permitem a refracgao dos raios luminosos
nele incidentes. Martin, 2003, defende que a camada lacrimal, a cérnea, o
humor aquoso, o cristalino e o vitreo constituem os meios transparentes que
permitem a passagem de luz pelo olho. No entanto, segundo Keirl (2007), os
componentes do globo ocular que podem ser considerados como tendo uma
funcao optica sdo a cérnea, o humor aquoso, o cristalino e o humor vitreo, pelo
facto de, para além de serem transparentes, terem indices de refraccao
superiores a 1 e por serem delimitadas por superficies curvas. A relagao destes
factores confere ao olho humano a semelhanga de uma lente positiva

extremamente potente.

Segundo Martin, 2003, num olho emétrope ou opticamente normal, a
disposicdo dos meios transparentes, em adicdo com a harmonia entre a
poténcia didptrica da cornea e do cristalino, bem como o comprimento axial,
permitem que os raios Iluminosos penetrem no olho, convergindo
progressivamente até interceptarem a zona nobre do olho, isto é, a area de
maior acuidade visual, a fovea, resultando na formacao de sensacgdes visuais a
nivel dos fotorreceptores. Estes s&o responsaveis pelo processo da
fototransdugéao, processo através do qual convertem a radiagdo luminosa em
sinais bio-electricos de forma a serem conduzidos através da via Optica até ao

coértex visual, sendo ai descodificados e as imagens formadas.

Assim, a emetropia é opticamente o estado normal, e depende de uma perfeita
coordenacgao entre a poténcia refractiva dos dioptros oculares e o comprimento
axial (CA). A combinacgao entre o poder refractivo da cornea e do cristalino, em
conjugagao com a distancia que os separa (profundidade da cédmara anterior
(PA)), determina o poder refractivo do olho, que quando ndo €& correspondido
pelo valor do CA conduz ao aparecimento da ametropia (miopia ou

hipermetropia) (Jorge, 2006).

As referidas condigbes opticas ideais ocorrem num olho humano, em estado de
repouso, ou seja, sem nenhuma acomodac¢ao, sendo este denominado de olho
emetrope. (Martin, 2003)



Quando um dos referidos mecanismos falha (disposicdo dos meios
transparentes, poténcia dioptrica dos meios Opticos, comprimento axial), leva a
uma refraccdo defeituosa dos raios luminosos, deixando o foco destes de
convergir na fovea. Esta situagao provoca uma ametropia ou erro refractivo,

causa mais frequente de diminuigdo da acuidade visual (Santos, 2007).

Assim, se o foco dos raios luminosos for aquém (num plano anterior) ou além
(num plano posterior) da fovea, originara uma miopia ou uma hipermetropa,
respectivamente, Quando os raios luminosos convergem em diferentes planos
da retina levam a formacédo de sensacdes visuais em diferentes meridianos,

originando um astigmatismo.

E comummente aceite que o CA é o parametro que desempenha o papel mais
importante na determinagdo do erro refractivo, no entanto, segundo Duke-
Elder, 1997, o CA ndo tem uma importancia determinante nos pequenos erros
refractivos, tendo sim uma importancia muito significativa em miopias e

hipermetropias de elevado valor diéptrico.

Desta forma, considera-se um olho emétrope sempre que este ndo necessite

de correcg¢ao para um determinado erro refractivo.

2.2.1 Olho Esquematico

Existe uma grande variabilidade nas caracteristicas dos componentes
oculares, sendo dificil estabelecer um olho padrdo. Alvar Gullstrand (prémio
Nobel de filosofia em 1911), propés um modelo de olho, o qual denominou de
‘olno esquematico exacto”. No entanto, esse modelo revelou-se muito
complexo, pelo que Gullstrand propés um modelo simplificado de trés
superficies refractantes, em que as duas superficies da cornea séo substituidas
por uma unica e o cristalino tem um indice de refracgdo homogéneo com duas
superficies: o indice de refraccdo do humor aquoso e do vitreo séo de 1,336 e
o do cristalino é de 1,413. O raio de curvatura da cérnea é de 7,8 mm, sendo
que para o raio de curvatura da superficie anterior do cristalino se assume um
valor de 10,0 mm e para a superficie posterior 6,0 mm. Relativamente as
distancias axiais, considera-se o PCA 3,6 mm, a espessura do cristalino (EC)
de 3,6 mm e o CA do olho 24,17 mm (Jorge, 2006).



Emsley sugeriu o “olho reduzido padrdo emetrope”, que € constituido por uma
unica superficie refractante com uma poténcia refractiva de + 60,00 D, um
indice de refracgéo interno de 1,333 e um CA de 22,22 mm (figura 5) (Jorge,
2006).

+80,00D 1.233

22 22mm —

Fonte: Preditores de alteragbes visuais em jovens universitarios
Fig.5: Olho reduzido padrdo emetrope

2.2.2 Componentes de Refracgao

No final do século XIX, através da utilizacdo do queratometro de Helmholtz,
ficou a conhecer-se a poténcia refractiva da cérnea, mas sé durante o século
XX, com o desenvolvimento da técnica ultra-sonica, foi possivel conhecer, com
precisdo, todos os componentes da refraccdo ocular e a forma como se
interligam. Em 1985, Curtin, constatou que as quatro varidaveis com mais
influéncia no poder refractivo do olho sdo: poténcia refractiva da cérnea e
cristalino, PCA e CA do olho (Jorge, 2006).

Poder refractivo da Cérnea

Através do queratdmetro a sua medicao é relativamente facil. Segundo Steiger
os valores da poténcia refractiva da cérnea variam entre + 39,00 D e + 47,00 D,

sendo que a média de valores € de + 42,00 D e + 42,00 D. A poténcia



resultante de + 42,00 D corresponde a uma poténcia de + 48,00 D da face
anterior da cornea e — 6,00 D da face posterior (Jorge, 2006).

A determinacdo dos referidos valores €& obtida através das leituras
queratométricas sobre a superficie anterior da coérnea, tendo em conta que o
indice de refraccdo da comea € de 1,355. Recentemente, tém sido
desenvolvidas novas técnicas de tomografia corneana que, que espera que
permitirdo conhecer com mais rigor, ndo s6 a poténcia refractiva das duas
faces da cornea, mas também a sua morfologia (Buehl, Stojanac, Sacu,
Drexler, & Findl, 2006).

Profundidade da Camara Anterior

Este parametro ocular €, vulgarmente, obtido através de uma ecografia ultra-
sénica unidimensional. E definido como sendo a distancia entre a face posterior
da cdérnea e a face anterior do cristalino. A camara anterior € preenchida por
um liquido denominado de humor aquoso que apresenta um indice de
refrac¢do de 1,333. Sabe-se que variagdes do indice de refracgao da ordem de
+/- 0,01 provocam alteragdes do poder refractivo total na ordem de +/- 0,25 D
(Jorge, 2006).

Sabe-se que, um aumento do PCA indica uma diminuicdo do poder refractivo
total do olho, uma vez que representa um aumento da distdncia entre dois
principais meios refractivos (cérnea e cristalino). No entanto, foi comprovado
que as variagdes na PCA nao podem ser consideradas isoladamente, mas sim
em conjunto com as variagdes do CA. O aparecimento da miopia pode surgir
por uma diminuicdo da PCA, se nao ocorrem alteragdes no CA, ou por um
aumento na PCA se ocorrer simultaneamente um aumento do CA. Assim, o
aumento da miopia, e consequentemente a diminuicdo da hipermetropia, pode
estar associado quer com o aumento quer com a diminuicdo do PCA
(Benjamin, 1998).
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Poder Diéptrico do Cristalino

O valor didptrico do cristalino varia entre + 14,00 D e + 25,00 D, sendo que
apresenta um indice de refraccio crescente desde a superficie anterior até ao
nucleo e diminui progressivamente na ordem inversa até a sua superficie

posterior (Jorge, 2006).

As recentes técnicas de medida, como por exemplo, a microsespetroscopia de
Ranan in vitro, mostram que o indice de refraccéo do cristalino sofre alteracdes

com a idade nomeadamente devido ao aumento do conteudo em agua

Comprimento Axial do Olho

A determinacao deste parametro obtém-se com facilidade utilizando ecografia

ultra-sénica unidimensional.

Sabe-se que as modificagdes verificadas em cada um dos componentes
oculares durante o desenvolvimento do globo ocular s&do pequenas, mas
suficientes para produzir, por si s6, importantes variagdes na refracg¢ao total do
olho. Considerando que a variagcdo de 1 mm no CA equivale a uma variacao
refractiva de cerca de 3,00 D e tendo em conta que o CA de um recém-nascido
€ de, aproximadamente, 16,0 mm enquanto que no estado adulto é de 24,0
mm, este aumento de 8,0 mm produziria uma miopia de 24,00 D. No entanto tal
nao acontece, pois durante a fase de desenvolvimento ocorrem fendmenos no
segmento anterior que compensam a alteragdo do CA do olho. Segundo Sorby,
o olho é um o6rgao correlativo e ndo uma livre combinagcdo dos ses

componentes (Jorge, 2006).

3. Estados Refractivos

O erro refractivo € a manifestacdo da relacdo existente entre os diferentes

componentes refractivos do olho, isto €, a relacdo entre as diferentes
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curvaturas, os indices de refraccdo e as distancias entre os varios
componentes oculares.

A figura seguinte revela raios paralelos provenientes de um objecto distante,
que incidem na zona macular de um olho emetrope. Daqui resulta uma imagem
nitida sem necessidade de correccdo 6ptica. Importa mencionar, que sempre
que se refere o termo emetropia, tem-se em conta a distancia de longe
(conhecida como infinito), sendo que se assume que o olho ndo esta a exercer
qualquer acomodacédo. Ao contrario, um olho amétrope € aquele para o qual o
ponto remoto n&o esta situado no infinito e com consequéncia os raios
luminosos provenientes de distancias distintas do ponto remoto, convergem
num plano nao coincidente com a retina, razdo pela qual a acuidade visual fica

comprometida.

Light from 8 ——> g
distant object

Fonte: Clinical Optics and Refraction
Fig.6: Representacdo esquematica de um olho emetrope

Aristoteles (384-321 a.C.), no sei livro “Problematica”, refere pela primeira vez a
miopia e a presbiopia como duas entidades diferenciadas. O reconhecimento
da hipermetropia foi primeiramente reconhecido por Kastner em 1755, sendo
definido como entidade clinica diferenciada da presbiopia por Donders em
1864, que a associou fundamentalmente a individuos jovens, colocando a
hipotese da sua origem estar relacionada com anomalias de curvatura da
cérnea, cristalino ou ambos. O conceito de astigmatismo foi introduzido pela

primeira vez por Newton, em 1727 (Jorge, 2006).
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3.1 Evolugao das Ametropias

A vida do globo ocular inclui o nascimento, crescimento e envelhecimento,
sendo que da mesma forma como a estrutura do olho se altera durante a sua
vida, a sua qualidade funcional também se modifica. A nascenca, o olho é
estruturalmente e funcionalmente imaturo, sendo que se desenvolve nos doze
anos seguintes, aproximadamente. Este desenvolvimento é seguido por
algumas décadas de relativa estabilidade, depois das quais novas mudancgas
estruturais comegam a condicionar a efectividade do globo ocular (Oyster,
1999).

Entre outras coisas, as alteragbes a que o globo ocular esta sujeito durante a
sua vida, significam que o que pensamos como normal na sua anatomia,

depende da fase ou da idade a que nos referimos.

A figura ao lado compara o olho

) ] em trés fases da vida: bebé,
@ crianga e adulto.

Todos 0s componentes

(b) Scaled to
ahullon (\ oculares apresentam menores
O v J dimensdes perto do nascimento

do que em adulto.

Fonte: The Human Eye: Struture and Function
Fig.7: Representacédo esquematica do globo ocular de um recém-nascido, de uma crianga de
6 anos e de um adulto.

Por exemplo, o comprimento axial comum na altura do nascimento ronda os 17
mm, o que representa 70% dos 24 mm que € habitual num olho de um adulto.
O olho de um recém-nascido apresenta 35% do volume de um olho adulto
tipico (6,5 ml). A maioria das diferengas ocorre devido ao aumento da esclera e

do volume da camara vitrea (Oyster, 1999).

O cristalino de um olho de um recém-nascido tem um pequeno didmetro
equatorial, relativamente ao adulto (5,8 mm comparado com 10mm), da mesma

forma que € mais fino ao longo do seu eixo equatorial (cerca de 3.8 comparado
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com 5,2 aos 85 anos). O cristalino numa crianga € relativamente mais esférico,
de forma que a sua curvatura € maior do que no adulto e, consequentemente o
poder diéptrico de um olho mais novo €, consideravelmente, maior (por volta
das 24D comparado com o adulto que ronda os 25D) (Oyster, 1999).

Diferentes partes do olho crescem a ritmos distintos em fases diferentes da
vida. Comegando pelo rapido aumento do comprimento axial no primeiro ano
de vida e mais lento nos anos seguintes, atingindo os seus valores maximos,
por volta dos 12 anos de idade. A profundidade da camara anterior também
revela um aumento precoce, mas atinge o seu valor maximo entre os 8 e os 12
anos de idade. Relativamente a cornea, o que se torna mais relevante € o seu
poder dioptrico e ndo o seu tamanho. A aquisicdo do seu poder didptrico
maximo por volta dos 3 anos de idade sugere que nesta altura findou o seu
crescimento, o que € 10 anos antes do cessar do crescimento da esclera e do
globo ocular em geral (Oyster, 1999).

(a) Axial length

2 O erro refractivo é relativamente variavel ao

22
s longo da vida, mas a sua variagdo decresce com

18

Axial length (mm)

o crescimento. Segundo Oysler (1999), cerca de

16

0 2 4 6 8 1 12 u 28% das criangas sao miopes a nascencga. Nesta

G

) Anterior-chamber depth

fase 80% dos erros refractivos variam entre —
2,00D e + 5,00D, sendo o valor médio por volta
das +1,50D. A medida que o olho cresce, o erro

refractivo altera-se drasticamente. Na altura da

Anterior-chamber depth (mm)

escola primaria, cerca de 30% das criangas séo

=
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=
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miopes, mas menos de 10% apresentam

50

miopias superiores a 1D.Nesta fase os mesmos

Corneal power (D) =

Vo 4 6 5 w0 2 1 80% variam entre -0,70D e +1,30D. Por outras
iRl palavras, 90% das criangas entre os 6 e os 7
iw anos nao apresentam erro refractivo significativo
& (Oyster, 1999).
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Fonte: The Human Eye: Struture and Function
Fig.8: Representacéo esquematica do crescimento de certos elementos épticos.
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Fonte: The Human Eye: Struture and Function
Fig.9: Representacédo esquematica da variagado do erro refractivo em recém-nascidos, criangas
e adultos.

A referida e tao notdria redugao na variabilidade e magnitude do erro refractivo
durante os primeiros 6 anos de vida é o resultado de um fendmeno
denominado de emetropizacdo, em que 0s miopes se tornam menos miopes e
os hipermetropes menos hipermetropes, o que ocorre devido as referidas
alteracbes dos elementos opticos do olho. Sabe-se que este fendmeno se
desenrola mais rapidamente em olhos hipermetropes do que em miopes
(Oyster, 1999).

Certos estudos apontam para uma prevaléncia de 50% de miopia na

adolescéncia, sendo que 20% consistem em miopias superiores a 1D.

3.2 Prevaléncia das Ametropias

Embora exista uma enorme dificuldade em estabelecer comparacdes entre
varias investigagdes que decorrem em diferentes paises, relativamente a
prevaléncia dos erros refractivos, devido a falta de uniformizacido de
procedimentos € possivel dizer-se, com alguma certeza, que a miopia € o

problema visual com maior prevaléncia em todo o mundo.
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Estima-se que aproximadamente 1600 milhdes de pessoas em todo o mundo
tenham miopia, o que representa %2 da populagao mundial. A prevaléncia de
miopia ndo € uniforme para as diferentes partes do mundo ou para as distintas
etnias, sendo significativamente maior nas comunidades asiaticas que para

outras ragas. (Jorge, 2006).

Fonte: Jorge, J. (2006). Preditores das alteragdes visuais em jovens universitarios.
Fig.10: Distribuicdo da prevaléncia de miopia no mundo

4. Miopia

Ametropia ou erro refractivo consiste simplesmente num desvio do estado
emetrope do olho. O termo ametropia refere-se a visao de longe/infinito e, mais
uma vez, se assume que o globo ocular ndo esta a exercer qualquer poder
acomodativo. Um dos erros refractivos mais conhecidos € a Miopia, uma

anomalia refractiva com um grau de incidéncia cada vez maior.

4.1 Definigcao

Miopia deriva da palavra grega “myopia” que significa fechar os olhos. A
primeira definicao de miopia foi apresentada por Kepler (1611), que estudou a
anatomia do olho miope, atribuindo este estado a um aumento da parte

posterior do globo ocular.
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Segundo Jorge, 2006, miopia € a uma anomalia refractiva em que o ponto
conjugado da retina se encontra num ponto a frente do olho, quando a

acomodacéao esta em repouso.

No olho miope, os raios luminosos paralelos dirigem-se para um foco, na frente
da retina, pelo que a imagem que se forma na retina € composta por circulos
de difusdo, formados pelo feixe divergente (ver figura 11). Desta forma, os
objectos distantes nao séo visualizados nitidamente, uma vez que apenas os
raios mais divergentes focam na retina. Para contornar esta situagdo €
necessario trazer os objectos para mais perto do globo ocular, para que os
raios que eles emanam sejam suficientemente divergentes de forma a focarem

no plano retiniano (Ventura & Neto, 1995).

Pode-se igualmente, descrever a miopia como sendo a condi¢ao refractiva na
qual, com acomodacado em repouso, os raios paralelos incidentes focam num
ponto a frente da retina, pelo que se forma sobre esta a imagem desfocada. O
olho miope tem um podes refractivo excessivo em relacdo ao seu tamanho
axial. Esse excesso de poder refractivo pode ser compensado fazendo chegar
ao olho raios divergentes, isto €, procedentes de objectos mais proximos ou

fazendo-os atravessar lentes divergentes.

Num olho miope, 0 seu plano remoto esta a uma distancia finita, sendo que
quanto maior o grau de miopia, menor este intervalo. Foi descrito que uma
distdncia remota de 1m coincide com 1,00 D de miopia, sendo que para 2m
corresponde um valor miépico de 0,5 D, e assim sucessivamente (Ventura &
Neto, 1995).

Fonte: http://sentidos5espsmm.blogspot.com/2008/01/erros-de-refraco.html
Fig.11: Refraccdo num emetrope Vs Refracgdo num olho miope
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A miopia € um problema com bastante significado na sociedade actual, ndo s6
pela sua elevada prevaléncia, mas também por contribuir para o aparecimento
de outros problemas como, por exemplo, o descolamento e rupturas da retina,

bem como devido as implicagcbes praticas na vida diaria dos individuos miopes.

4.2 Classificacao

“ Existem diferentes diagnosticos e estratégias de tratamento, dependendo do
tipo de miopia. Por exemplo, a miopia simples deve ser vista como uma forma
fisiolégica em que sera necessario unicamente a prescricido de lentes
correctoras, enquanto que a miopia degenerativa deve ser encarada como uma
condigdo patologica, levando a uma estratégia de tratamento completamente
diferente. Nos ultimos anos surgiram diversas classificagbes da miopia.
Grosvenor, em 1987 reuniu as diferentes classificacbes da miopia nos

seqguintes grupos, que se apresentam na figura 4” (Jorge, 2006: 32).

Crirério de clasuificagio Denominacio
Baixa

Valor MMedia
alta
Congénita

i Idade de apareciments

i Taxa de progressio Temporazamente progressva

Permansntements [PLOEIESETA

Amal
Caracteristicas anatdimicas
Refractrra: mnd:ce, curvatng

Cliniea

W Teozas de desenvolvimento

Neoctuona
_ Fsendomuopia
T Ontras miopas - e
Espacial o de espago aberto

Instoumental

Fonte: Jorge, J. (2006). Preditores das alteragdes visuais em jovens universitarios.
Fig.12: Classificagdo da miopia.
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A classificacdo mais utilizada na pratica clinica baseia-se no valor do erro
refractivo em que se considera que a miopia se divide em: miopia baixa para
valores didptricos inferiores a 3,00 D, média quando o valor diéptrico se
encontra entre as 3,00 D e as 6,00 D e alta quando o valor diéptrico é superior
a 6,00 D. Esta classificagdo esta directamente ligada com outras variaveis,
como a idade do inicio da miopia ou a forma de progresséo.

4.3 Miopia Degenerativa

A miopia estacionaria, ou considerada simples, €&, normalmente,
transmitida de forma autossdmica dominante e caracteriza-se por um defeito
refractivo ligeiro, no maximo até 6.00 D negativas. Este grau de miopia
desenvolve-se nas primeiras duas décadas de vida, aumentado o seu valor, no

entanto, apds concluir a fase de crescimento a miopia tende a estagnar.

A miopia degenerativa é, entdo, caracterizada por alteragbes
degenerativas que ocorrem especialmente no segmento do polo posterior do
globo ocular de um olho alto miope, associado com o aumento do eixo antero-
posterior do globo. Contrariamente a uma miopia simples, que envolve uma
ametropia ligeira num olho relativamente saudavel, a miopia patoldgica esta
associada a um intenso aumento axial, o que desencadeia alteragcdes

degenerativas irreversiveis.

Segundo (David & Rabb, 1998) a miopia elevada desenvolve-se mais
em mulheres do que em homens. O mesmo defende que, enquanto que os
casos de baixa miopia sdo, geralmente, transmitidos de uma forma dominante,
na alta miopia, que normalmente se manifesta em crianca, a transmissao

recessiva € mais comum.

Na miopia patolégica, as alteragcbes degenerativas e atroficas que
ocorrem no globo ocular diminuem claramente o progndéstico de boa acuidade
visual. Para além de causar subitos problemas, tais como lesbes maculares,
hemorragias intraoculares ou descolamento retiniano, colocam sérias
dificuldades no que diz respeito & visdo. E comum, pacientes com alta miopia

apresentarem queixas como desconforto, tensdo e cansaco ocular. A crescente
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tendéncia para a formagado de vitreo liquefeito e degenerados flutuantes no
vitreo em olhos altamente miopes, aumenta o desconforto (David & Rabb,
1998).

A forma mais comum de miopia patoldgica desenvolve-se de forma
isolada. Enquanto que na miopia simples a tendéncia midpica diminui na
puberdade, o desenvolvimento de uma miopia patolégica pode aumentar mais
rapidamente durante a adolescéncia e o aumento do comprimento axial pode,
lentamente, ser mais notério durante a fase adulta (40, 50 anos), com eventual
génese de alteragbes intraoculares atroficas e degenerativas, associadas a
perda de acuidade visual, podendo atingir a cegueira (David & Rabb, 1998).

Pode, igualmente, ocorrer patologia axial congénita, que est3,
frequentemente, associada com outros defeitos congénitos como colobomas e

anomalias pigmentares da retina ou cordide.

Clinicamente, um olho altamente miope surge, geralmente, grande e
proeminente. Esta aparéncia é caracterizada pelo seu tamanho e forma. Em
vez de ser esférico, apresenta a forma de uma péra ou ovo. A cornea pode ser
anormalmente plana, a camara anterior € mais profunda que o normal, e os

musculos ciliar sao atroéficos.

Von Graefe foi o primeiro autor a correlacionar as alteragdes histoldgicas da
miopia com as alteragdes oftalmoscopicas (David & Rabb, 1998). Estas podem

ser resumidas da seguinte forma:

o Alteragbes esclerais: aumento posterior do globo ocular e
adelgacamento da esclera ao nivel do pdélo posterior, com ectasia

escleral e estafiloma posterior;

e Alteracbes na regiao papilar: crescente miopico, alteragdes do disco

Optico e traccao nasal;

e Alteracbes da retina e corédide: atrofia e adelgagcamento, que afecta
particularmente o pélo posterior e periferia. Estas alteragcdes incluem
atrofia e/ou proliferagdo do epitélio pigmentar, degeneragao

microquistica macular e, ocasionalmente, descolamento retiniano.

e Degeneragdes vitreas e descolamento do vitreo.
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4.4 Métodos de Correccao da Miopia

Ao corrigir um erro refractivo existem varias opgdes para melhorar a acuidade
visual, sendo que todas elas passam por fazer variar a poténcia 6ptica do

sistema.

A maioria das pessoas atingem excelentes resultados com a utilizacdo de
oculos e/ou lentes de contacto. Os o6culos oferecem a vantagem de nao
apresentarem riscos de infeccdo e sao suficientemente satisfatorios em
ametropias em que os dois olhos apresentam um nivel semelhante de erro de
refractivo. Se a diferenga entre os dois olhos é superior a 4,00D, a consequente
disparidade no tamanho da imagem pode nao ser toleravel e o individuo, muito
provavelmente, ndo vai suportar a correccdo total através de Oculos. Neste

caso, as lentes de contacto sdo uma alternativa.

As lentes de contacto sao dispositivos esteticamente muito aceitaveis,
fabricados com bases em componentes sintéticos para corrigir certos graus de
miopia, hipermetropia, astigmatismos e presbiopia. Esta alternativa exige
alguns cuidados pois apresentam riscos de infecgdo relacionada com hipoxia
epitelial, razdo pela qual a sua utilizacdo deve ser supervisionada por um
profissional (Stephen G., 2000). A escolha do tipo de lente depende de varios

factores, nomeadamente do tipo de ametropia em questao.

A terceira alternativa prende-se com a cirurgia refractiva, que consiste em
técnicas cirurgicas que afectam o poder refractivo do olho, alternando a
curvatura da coérnea, aumentando ou acrescentando elementos refractivos no
globo ocular. Com esta opgao pretende-se que o individuo deixe de utilizar

correccao refractiva.

5. Cirurgia Refractiva

A cirurgia refractiva compreende os procedimentos realizados para correcg¢ao
cirurgica dos erros refractivos (miopia, hipermetropia, astigmatismo e

presbiopia).
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Esta forma de correcgédo refractiva pode dividir-se em dois grupos, que se
distinguem consoante a estrutura anatdmica explorada, a cornea ou o
cristalino.

A primeira técnica consiste na exploragao corneana. A cornea é responsavel,
aproximadamente, por trés quartos do poder focal do olho, pelo que, até
pequenas alteracdes na sua superficie anterior podem ser utilizadas para
modificar a refraccdo ocular, permitindo corrigir uma grande maioria de
ametropias (Lovisolo C., 2005). Esta carateristica serve de base para os
meétodos de “escultura” da cornea, em que a cirurgia € efectuadas na cérena
com o objectivo de modificar a sua forme e, consequentemente, a sua poténcia
natural. Ha& cerca de vinte anos atras a cirurgia era feita com cortes na
superficie da cérnea - Queratectomia Radiaria (RK). Esta técnica revelou-se
imprecisa, dependia muito da experiéncia do cirurgido, e as suas
consequéncias a nivel visual fizeram questionar os resultados, sendo que hoje
s6 é utilizada por alguns cirurgides e em casos de miopias inferiores a 4,00 D.
Foi, entretanto suplantada por procedimentos baseados em técnicas laser
como a Queratometria Fotorefractiva (PRK) e o Laser-Assisted in Situ
Keratomileusis (LASIK) (Stephen G., 2000). O Lasik tem revelado inUmeras
vantagens, razao pela qual € uma das técnicas cirurgicas mais utilizadas para
correcgao de erros refractivos até um determinado grau. Tratamentos laser
altamente sofisticados estdo a comecar a fornecer a possibilidade de reduzir as
aberragbes consequentes desta técnica cirurgica, no entanto, existem
limitacOes fisicas, como a espessura corneana que limitam os seus resultados

em olhos altamente emetropes.

Por outro lado, o cristalino afecta um quarto do poder refractivo do sistema
optico do olho humano. Este sofre alteragbes durante a sua vida que
condicionam fortemente a refracgdo ocular. E possivel recorrer a técnicas
cirargicas que, tendo em conta o factor referido, controlem o poder refractivo do
olho. Assim, tanto se pode retirar a lente do cristalino e substitui-la por uma
lente intra-ocular com um poder dioptrico apropriado, como, nao retirando o
cristalino, é possivel colocar, anteriormente a este, uma outra lente intra-ocular,
denominada de lente faquica (Stephen G., 2000). Miopias moderadas e altas

(superiores a 6,00 D) sao reservadas para este tipo de intervengéo.

22



5.1 Cirurgia Refractiva com Colocagao de LIO

5.1.1 Contextualizagao Histérica da Cirurgia Refractiva

Segundo Lovisolo, 2005, a possibilidade de corrigir o erro refractivo, colocando
uma lente faquica entre a coérnea e o cristalino traz diversas vantagens, como
permitir ao cristalino manter a sua fungado, protegendo o olho dos efeitos
secundarios da CLE, potenciar as propriedades opticas do olho, melhorando a
imagem retiniana, permitir a remoc¢&o e/ou troca da lente, voltando ao estado
refractivo pré-cirurgico, e ainda se destaca o facto do resultado ser previsivel e

ajustavel, caso seja necessario.

Os inconvenientes da colocagao de uma lente faquica séo relativos aos riscos
de um procedimento intra-ocular. Estes sao raros, embora possiveis de ocorrer.
Uma vez dentro do olho e ao longo do tempo, cada sitio de fixacdo da lente

apresenta as suas caracteristicas especificas.

Assim, as lentes intra-oculares faquicas sédo caracterizadas consoantes o local
de fixacdo dentro do olho, sendo que podem ser de camara anterior ou de
camara posterior. As primeiras podem ser fixas no angulo irido-corneano -
angle-fixated IOL’s, permanecendo em contacto com a iris periférica e as
estruturas do angulo, ou podem ser fixas apenas no tecido da iris - iris-

supported lens (Lovisolo C., 2005).

Os primeiros ensaios clinicos com lentes intra-oculares faquicas para correccao
de erros refractivos sdo datadas da década de 50, por Strampelli, Barraquer e
Choyce.

As lentes cujo apoio reside no angulo irido-corneano surgiram por volta do ano
de 1940 e desde entdo tém sofrido uma evolugcdo constante, ao nivel da sua
flexibilidade, design e material, no sentido de minimizar as alteragbes oculares
€ visuais que, com o passar dos anos, se constataram que ocorriam. A ultima
geracdo de lentes faquicas de fixagdo no angulo reduz a incisdo para

aproximadamente 3,5 mm e os estudos feitos ja permitiram que algumas delas
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recebessem a marca da CE e fossem comercializadas na Europa (Lovisolo C.,
2005).

As lentes faquicas de suporte na iris surgiram por volta de 1953, na tentativa de
diminuir as consequéncias negativas das lentes de fixagcdo no angulo. Ao
contrario das primeiras, actualmente estas lentes permanecem muito
semelhantes as originais, com um longo historial como sua caracteristica
vantajosa. Na escolha da graduacgao perfeita os seus fabricantes sugerem a
utilizacdo do nomograma aperfeigcoado por van der Heijde, que tem em conta a
refrac¢do, o valor da queratometria e da profundidade da camara anterior. Apds
alguns ajustes no material e no design destas lentes, actualmente as mais
utilizadas sdo compostas por PMMA e silicone, o que permite serem dobradas
e introduzidas na camara anterior através de uma incisdo de 3,2 mm, apods a

qual retomam o seu tamanho original (Lovisolo C., 2005).

O segundo tipo de lentes faquicas é colocado na camara posterior. Estas
comegaram a ser usadas a partir de 1990 e durante algum tempo foram
sujeitas a muitas criticas devido as consequéncias que lhes eram inerentes
como a descompensagdo corneana, glaucomas secundarios e catarata
subcapsular, sendo que o seu uso foi relativamente abandonado até meados
de 2000, altura em que surgiu uma nova geragao deste tipo de lentes. Séo
denominadas de Phakic Refractive Lens (PRL) e desde entdo, tém vindo a ser
desenvolvidas e aperfeicoadas. Sdo compostas por um silicone hidrofébico
ultra-fino que apresenta um indice de refraccdo de 1,46. Apresentam um
design adequado a correcgédo pretendida, sendo que a curvatura posterior é
cbncava para simular a superficie anterior do cristalino. Estas lentes ndo tém
uma fixagdo anatomica, flutuam no humor aquoso dentro da camara posterior,
nao fazendo pressao sobre as estruturas ciliares e sem entrar em contacto com
a capsula do cristalino. S&o descritas as seguintes complicagoes:
descentramento da lente, formagéao de catarata, glaucoma e deslocagao para o
vitreo (Lovisolo C., 2005).

Com o objectivo de tornar o material destas lentes mais hidrofilo e permeavel
aos gases e nutrientes, foi-lhe adicionado uma porg¢ao de “Collamer” que € um

polimero de colageno estabilizado que apresenta varias caracteristicas
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positivas, tais como: alta permeabilidade ao oxigénio e nutrientes,
biocompatibilidade com as estruturas vizinhas a lente e alto indice de
refraccdo, o que permite o fabrico de lentes bastante finas mesmo para
correccao de altas ametropias. Esta nova lente foi denominada de Implant
Contact Lens (ICL), uma vez que, inicialmente, se pensava que esta estaria em
contacto com a capsula anterior do cristalino, como uma lente de contacto
(Lovisolo C., 2005).

Toric ICL

As lentes ICL toricas proporcionam um tratamento refractivo bastante seguro e
eficaz em pacientes com altas ametropias, nomeadamente astigmatismos.
Segundo o Dr John Chang as lentes ICL téricas de camara posterior podem
corrigir miopias até -19,00D e astigmatismos até -6,00D (Henahan). Segundo o
mesmo autor a grande vantagem das lentes de camara posterior prende-se
com o facto de que, ao contrario das de camara anterior, estdo nao rodam

dentro do olho, a ndo ser em situagdes de trauma.

Os resultados até hoje conhecidos com as lentes TICL sdo encorajadores. A
exactidado é superior as técnicas de laser, bem como os seus resultados e
estabilidade. A cirurgia por si propria ndo € tecnicamente dificil, sendo que
pode demorar apenas 10 a 15 minutos. A correcgao mais baixa que existe
neste tipo de lentes é de — 0,75 de cilindro e -1,25 de esfera, e mais alta € de -
14,00D com 5° de cilindro e de -18,00D com cilindros 45° (Henahan).

Segundo o Dr. Chang, a lente TICL é sempre uma opg¢ao em pacientes miopes

com idade inferior a 45 anos.

O procedimeno cirurgico € em tudo semelhante a colocagéo de uma lente ICL
simples, demora pouco mais de 10 minutos, sendo que é realizada sob
anestesia toptica e € necessario fazer uma iridectomia. Através de uma incisédo
de, aproximadamente, 3,2 mm na cérnea lente é colocada na camara anterior e
depois na zona definitiva. Uma lente TICL fornece a poténcia correcta da esfera
e do cilindro, no entanto o eixo é determinado consoante a posicdo em que o

cirurgido coloca a lente (Henahan).
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Fonte: http://www.escrs.org/PUBLICATIONS/EUROTIMES/07JAN/TORICICLRESULTS.PDF
Fig.13: Marcagao do eixo horizontal na conjuntiva, antes da cirurgia.
Fig. 14: A Superficie anterior da lente; B Linha média da superficie posterior da lente;
C Superficie anterior do cristalino.

Fonte: http://www.escrs.org/PUBLICATIONS/EUROTIMES/07JAN/TORICICLRESULTS.PDF
Fig. 15: Lente TICL com marcagdes do eixo do cilindro.

Segundo o Dr. Chang, é preferivel a utilizagdo de uma lentes ICL a uma lente
faquica de fixacao na iris, devido as possiveis consequéncias ao nivel da perda
de células endoteliais. Considera, igualmente, este procedimento melhor do
que o LASIK em termos da qualidade da visdo nocturna. Por outro lado, as
lentes a colocacgédo de lentes TICL é reversivel, corrige mais facilmente altas

miopias, bem como hipermetropias.
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Capitulo Il - CASO CLINICO

1. Caso Clinico

Nome: C.S.R. Sexo: Feminino
Data de Nascimento: 02.10.1984 Idade: 24 anos

Profissao: Actriz

Diagnéstico: Alta miopia

VISITAS
10.03.09

10.03.09

Motivacdo: Veio a consulta motivada para cirurgia refractiva.
Antecedente Pessoais: Sem relevancia.
Medicacao: Nao refere.

Antecedentes Familiares: Pai com miopia.

Motivagao: Veio a consulta por indicacdo médica para controlo.

Vem sem LC para realizar refraccao.

Refraccéo OD: - 11,50 - 1,25 (10°)
OE: - 11,00 - 1,50 (175)

AV plcl/c OD: 10/10
OE: 10/10 Escala de Snellen
ODE: 10/10

Presséao Intra-ocular (11:48h)
OD: 13.5 mmHg
OE: 12 mmHg

Biomicroscopia ODE: Sem alteragdes aparentes.
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19.03.09

21.03.09

23.06.09

01.07.09

Exames Complementares de Diagndstico Oftalmoldqico :

Microscopia Especular ODE

Biometria + Calculo de Lente Intraocular ODE

Exames Complementares de Diagndstico Oftalmoldqico:

Topografia Corneana + Paquimetria ODE
Biometria ODE

Tratamento: Cirurgia Refractiva

Cirurgia Refractiva com colocagao de LIO faquicas TICL

op: | | PATIENT CHART LABEL

Niopter: —16.5/+1.5/085
Uptic Mameter: 4, 6-5.5mm
Overali D1ameter: 12.9 mm
TicL . TICM120V4 sa: D60261

MKalle

PATIENT CHART LABEL

o j Diopter: -16.5/+2.0/082
ptic Diametar: 4. 6-5.5mm
Overall n-‘.amme:-: 12.0 mm

—TrcL: TICH120V4 sw: D58755

| I i
e - B

e

OE:

Fonte: Clinica Leite & Leite Microcirurgia Ocular, Lda

Fig.16: Etiquetas de LIO

Motivacdo: Controlo apos 8 dias da cirurgia.
Observagdes: Sem Queixas. “Excelente”
AV pl s/c OD: 10/10
OE: 10/10 Escala de Snellen
ODE: 10/10
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2. Discussao

O presente caso clinico diz respeito a uma cirurgia refractiva com colocagao de
lente intra-ocular de camara posterior, do tipo TICL. Trata-se de uma paciente
que, de acordo com a classificagdo apresentada por Jorge, 2006, apresenta
uma alta miopia, de aproximadamente -11,00 D esféricas e -1,50 D de

astigmatismo.

Foram feitos os exames considerados necessarios previamente a cirurgia, néo
apenas para avaliar a sua viabilidade mas também a efectividade da mesma.
Desta forma foi realizada a topografia corneana através do aparelho Orbscan®,
0 que permite analisar quatro mapas de elevagao, da superficie anterior da
cérnea, superficie posterior da cornea, queratometria e paquimetria. Neste
ultimo mapa sao avaliados os valores da paquimetria central e periférica da
cérnea. Segundo John V. Forrester, 2002, os valores paquimétricos
considerados normais sao: 520 ym na zona central e entre 551 ym e 645 uym
(Forrester, 2002). Assim, os valores encontrados na paquimetria do OD e OE
do presente caso clinico, estdo dentro da normalidade o que revela um bom
progndstico relativamente a espessura corneana minima para uma intervengao
cirargica deste género. Com a topografia realizada com o Oculus — Pentacam®
€ possivel obter um verdadeiro mapa de elevagao da cornea. Este aparelho
obtém imagens tridimensionais desde a superficie anterior da cornea até a
superficie posterior do cristalino, medindo a cadmara anterior, proporcionando
um mapa topografico das superficies anterior e posterior da cdérnea,
paquimetria, medigdo do angulo irido-corneano e densitometria de todo o
cristalino, tornando-se desta forma uma ferramenta fundamental no plano pré-
operativo de uma cirurgia refractiva corneana, nomeadamente na escolha do

local de incisao, e até no acompanhamento pés-cirurgico.

Outro exame igualmente importante € a microscopia especular que permite
fazer uma analise e caracterizacdo do endotélio corneano. Esta caracterizagao
e feita com base no valor paquimétrico, numero, tamanho e morfologia das
células entoteliais. As corneas em questdo apresentam uma contagem
endotelial de 2937 cél./mm2 no OD e 2604 cél./mm2, o que, segundo Kenneth

J. Hoffer € um valor considerado normal, uma vez que se encontra entre os
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limites de 2200 a 2600 cél./mm2. Assim sendo, considera-se que ambos 0s
olhos apresentam um risco minimo de sofrer danos endoteliais aquando da
cirurgia.

Por ultimo, foram realizadas as biometrias com calculo de lente intra-ocular em
dois aparelhos diferentes. Através deste exame é feita uma medicdo do
comprimento axial, com a intengao de calcular a poténcia da LIO necessaria
para corrigir a ametropia inerente ao olho em estudo de forma ao resultado final
ser a emetropia. O calculo da lente é feito através da férmula SRK/T, com base
na queratometria previamente medida e na constante A, e o resultado varia
consoante o tipo (marca) de LIO em questdo. A segunda biometria acrescenta
uma imagem bidimensional das estruturas oculares e consequentemente a
medicdo da distancia entre essas estruturas, como por exemplo, da camara
anterior, valor bastante importante quando se trata de uma cirurgia refractiva

com colocacgao de LIO.

Em suma, é com base na biometria e consequente calculo da LIO, que o
cirurgido escolhe o tipo de lente que vai utilizar e a correspondente poténcia
esférica. A componente cilindrica € afinada com base na refracgéo previamente

realizada e nos mapas e valores encontrados através da topografia corneana.
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3. Consideragoes Finais

O presente caso clinico relata uma situacdo de cirurgia refractiva com
introdugéo de LIO do tipo TICL para correcgédo de uma alta miopia associada a
um determinado grau de astigmatismo. A decisdo do tipo de cirurgia esta
inerente ao erro refractivo presente, uma vez que se trata de uma miopia que
ronda as — 11,00 D, e portanto, reservada a colocac¢ao de LIO. A op¢ao de uma
lente do tipo TICL tem por base as vantagens relatadas na capitulo anterior,
sendo que desta forma foi possivel ndo sé corrigir a ametropia esférica, bem
como a cilindrica, através da poténcia cilindrica da lente em conjunto com a

incisao efectuada na cérnea e a posicéao final da lente dentro do olho.

Como resultado, a paciente apresenta uma visdo pos-operatéria de 10/10
monocular, o que se revela bastante satisfatério, uma vez que se atingiu o
objectivo primordial que é a emetropizagdo, e consequente desnecessaria
utilizagcao de ajudas oculares, 6culos e/ou lentes de contacto.

O tratamento das alterages refractivas, passa primeiramente pela utilizagao de
oculos e/ou lentes de contacto. No entanto, cada vez mais a cirurgia refractiva
ocupa um lugar proeminente na correcg¢ao visual. O objectivo final da cirurgia
refractiva consiste em fornecer uma visdo sem éculos e/ou lentes quantitativa e
qualitativamente superior aquela que é conseguida com a utilizagdo destes
dispositivos. A visdo pos-operatoria sem correcgdo deve ser igual ou melhor do
que a pré-operatdria. O campo de trabalho das técnicas de cirurgia refractiva
estdo a evoluir no sentido de fornecer uma fungéo visual superior a conseguida

com 6culos ou lentes de contacto.
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Capitulo IV — ANEXOS

Anexo | - Topografia OD (orbscan)

B OoRBSCAN
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0.005 mm Colar Steps
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Float
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0.020
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Thickness
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Anexo Il - Topografia OE (orbscan)

EOoRBSCAN N1 Y1191 WSS 14

08 - 3/21/09, 11:56:37 AM

0.005 mm Color Steps Elevation BFS Elevation BFS 0.005 mm Color Steps
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Meridian: 10 * Meridian: 10 °
0.080 Radivs: 2.2 mm Radius 22 mm 0.080
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Anexo VIl — Biometria OD com Calculo de LIO

Setting: Mo.
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Fseudosfcrylic Pseudo PHNA

fAphakic FPsesndoficrylic Pseudo-PMNA
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Anexo IX — Biometria OD

Phone :

Gender : Female

Date of birth :02 Out 1984

Eye :Right

QoD

#3 AC= 3.39 L= 3.84 ¥=19.71 TL=26.93 (mm)
Speed AC=1532 L=1641 V=1832 {m/s)

Avg Ac= 3.36 L= 3.83 V=19.71 TL=26.69 (mm)
Std-Dev AC= 0.06 L= 0.03 V= 0.02 TL= 0.09

A 07F760 - 40 mm

QM Aviso ¥V:2.0.1 = 19 Mar 2009
Gain=B5dB Dyn=20dB Tgc=10dB
Contact

Fhakic

Exam Date :19 Mar 2009

Spead AC=1532 L=1641 V=1532 (m/s)
#1 - AC=3411=384V=19.71 TL=26.95 (mm)
#2-AC=3411=384V=19.74 TL=26.99 (mm)

>#3 - AC=3.39 L= 3.84 V=19.71 TL=26.93 (mnm)
#4 - AC=3411=384 V=19.74 TL=26.99 (mm)

#5 - 27 L=384 V=19.69 TL=26.80 (mm)
#6 - AC=3. 6.75 (mm)
#7-AC=3311=377V=19.69 TL 7 (mm)
#3-AC=341L1=384V=1969 TL=2693 (mm)

#0 - AC=337L=384V=19.72 TL=26.93 (mm)
#10 - AC=3.31L=3.86 V=19.69 TL=26.56 (mm)
Avg Ac=3.36 L=3.83 V=19.71 TL=26.89 (mm)
Stat-2 AC= 341 L=3.84 V=19.69 TL=26.93 (mm)
Std-Dev AC=0.05L=0.03 V=0.02 TL=0.09

= Gam=85dB Dyn=20dB Tge=10dB

<

AC:336 mm L:

3,83 mm

TI: 26.89 mm

Measured K K1 : 42.75D

K2:4325D K:43,00D

IOL1-A=1154

SEK-T I0L Refr.
A=11840 9.50 1.05
10.00 0.74
10.50 041

IOLEmme:11.13 D
o 11.00] 0.09
11.50) -0.24
Ame:0.00D 1200 ] -0.58
IOL Am : 11,13D M) =G

Restor - A=118.9

SEK-T I0L Refr.
A=11890 10.00 0.91
10.50 0.60
11.00 0.28

IOLEmme: 1144 D
o 11.50] -0.04
12.00] -0.36
Ame: 000D Ll
IOL Am:11.44D 00| 1.0
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Phone : Gender : Female

Date of birth :02 Out 1984

A 07F760 - 40 mm

Eye :Right

Exam Date :19 Mar 2009

QM Aviso V:2.0.1 - 19 Mar 2008
Gain=85dB Dyn=20dB Toc=10dB
Contact

Fhakic

QoD

i

i T T T T R R T

U

Speed AC=1532 L=1641 V=1332 (m/s)
#1 - AC=3411=3 84 V=19.71 TL=26.95 (mm)
#2 - AC=341L1=3.84 V=19.74 TL=26.99 (mm)

>#3 - AC=3.39 L= 3.84 V=19.71 TL=26.93 (1nm)
#4 - AC=341L1=3.84 V=19.74 TL=26.99 (mm)
#5-AC=327L=3.84 V=19.69 TL=26.80 (mm)
#6 - AC=3291=3.77 V=19.69 TL=26.75 (mm)
#7 - AC=3311=3.77 V=19.69 TL=26.77 (mm)
#8 - AC=3.41L1L=3.84 V=19.69 TL=26.93 (mm)
#9-AC=337L=384 V=19.72 TL=26.93 (mm)

#10 - AC=3.31 L= 3.86 V=19.69 TL=26.86 (mm)
Avg Ac=3.36L1=3.83 V=19.71 TL=26.89 (mm)
Stat-2 AC=3.41L=3.84 V=19.69 TL=26.93 (mm)
Std-Dev AC=0.05 L= 0.03 V=0.02 TL=0.09

> Gain=85dB Dyn=20dB Tgc=10dB

#3 AC= 3.39 L= 3.84 V=19.71 TL=26.93 (mm)
Speed AC=1532 L=1641 V=1532 (m/s)

Avg Ac=3.36 L= 3.83 V=10.71 TL=2689 (mm)
Std-Dev AC= 0.05 L= 0.03 V=0.02 TL= 0.09

AC:336 mm L: 383 mm TI:

K2:4325D K:43,00D

26 89 mm

Measured K K1:42.75D

TOL2-A-118.7
SEK-T I0L Refr.
A=11870 e ——
1050 052
5 11.00 0.20
IOLEmme : 1131 D T ST
12.00] -0.45
Ame: 000D 1250] -0.78
IOLAm:1131D 13.00] -1.12

TOL 4 A-118.1
SRK-T I0L Refr.
A=11210 950 055
10.00 0.63
. 10.50 0.30
IOL Emme : 1095 D T T
1150 037
Ame: 000D 1200 -071
IOL Am :10.95D 1250 | -1.05
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Anexo X — Biometria OE

Phone :

Gender : Female

Date of birth :02 Out 1984

Eye :Left

03

QM Aviso V:2.0.1 - 19 Mar 2009
Gair=E6dB Dyn=20dB Tgce=10dB

A 07F760 - 40 mm

Exam Date ;19 Mar 2009

Contact
Phakic

Speed AC=1532 L=1641 V=1332 (m/s)
>#1- AC=3.35 L= 3.82 V=20.53 TL=27.70 (mm) <
#2 - AC=320L1L=3.75V=2055TL=27.50 (mm)
5V=2055TL=27.46 (mm)
#4_-AC=3181=375V=2053 TL=27.46 (mm)
#5-AC=333 =382 V=2047 TL=27.62 (mm)
Avg Ac=3.241=3.78 V=20.52 TL=27
Stat-2 AC=335 L=3.82 V=20.47 TL=27.64 (mm)
Std-Dev AC=0.09 L=0.03 V=10.03 TL=0.10
> Gam=85dB Dyn=20dB Tgc=10dB

5 (mm)

#1 AC= 3.36 L= 3.82 ¥=20.63 TL=27.70 {(mm)
Speed AC=1532 L=1641 V=1532 (m/s)

Avg Ac= 3.24 L= 3.78 ¥=20.52 TL=27.55 (mm)

Std-Dev AC= 0.09 L= 0.03 V= 0.03 TL=0.10

AC:3.24

L:

3,78 mm

l
|

7.55mm

(3%

Measured K K1 :42 50D

144.00D K:43,25D

IOL1- A=1184

SRK-T I0L Refr.
A=11240 7.50 0.98
8.00 0.67
8.50 0.35

IOL Emme : 905D
= 9.00] 0.03
9.50 -0.30
Ame 000D 10.00f -0.62
IOL Am :9.05 D 1050] 095

Restor - A=118.9

SRK-T I0L Refr.
A=11890 300 0.80
850 0.50
9.00 0.18

IOL Emme : 929D
9.50] -0.13
10.00 | -0.45
Ame 000D 1050 0.77
11.00| -1.10

IOLAmM:929D
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Phone :

Gender : Female

Date of birth :02 Out 1984

Eye :Left

1

|

A 07F760 - 40 mm

Exam Date :19 Mar 2009

QM Aviso ¥:2.0.1 - 19 Mar 2009
Gain=B5dB Dyn=20dB Tgc=10dB
Contact

Fhakic

0s

Speed AC=1532 L=1641 V=1532 (m/s)

>#1-AC=3.35 L= 3.82 V=20.53 TL=27.70 (mm)
#2-AC 20 5 W=20.55 TL=27.50 (mm)
#3-AC= 5 V=20.55 TL=27.46 (mm)
24 - AC= 75 W=20.53 TL=27.46 (mm)

- AC=333L=3.82V=20.47 TL=27.62 (mm)
Avg Ae=3241=3.78 V=10.52 TL=
Stat-2 AC=335L=3.82 V=20.47 TL=27.64 (mm)
Std-Dev AC=0.09L=0.03 V=0.03 TL=0.10

> Gan=85dB Dyn=20dB Tge=10dB

5 (mm)

<

IR e i

# AC= 3.356 L= 3.82 V=20.63 TL=27.70 (mm)
Speed AC=1532 L=1641 V=1832 {m/s)

Avg Ac= 3.24 L= 3.78 ¥=2052 TL=27 55 (mm)

Std-Dev AC=0.09 L= 0.03 V= 0.03 TL= 0.10

AC:324 mm

L: 378 mm TI: 27.55mm

Measurad K K1 : 42 50D

K244,

00D K :43,25D

TOL 2 A=1187
SRK-T I0L Refr.
A=11870 == e
8.00 0.75
850 | 044
IOL Emme : 9.19D T =
9.50 -0.20
Ame : 000D 10.00] -0.52
IOLAm:9.19D 1050 -0.84

TOL 4 - A=118.1
SRK-T I0L Refr.
A=118.10 =5 =
8.00 0.58
850 | 026
IOL Emme : 890D S0l
9.50 -0.40
Ame: 000D 1000 -0.73
IOLAm: 890D 1050 -1.07
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