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Capitulo 1 - Introducéo

A troca do cristalino com finalidade refractiva consiste na realizagdo da cirurgia, pela
técnica de facoemulsificacdo por uma pequena incisdo, e implante de lente intra-ocular
(LIO) com a finalidade de correcdo de ametropias. A correccdo de grandes ametropias
esféricas através do implante de LIO mudou nos ultimos anos. A técnica cirurgica da
facoemulsificacdo, tem como vantagem a reducdo do tempo cirtrgico e da frequéncia de
complicagdes, aumento da previsibilidade refractiva, desenvolvimento de novas tecnologias
de biometria e férmulas de calculo e incremento da qualidade e versatilidade das lentes

intraoculares.

Nas ultimas duas décadas ocorreu um grande desenvolvimento das tecnologias na area da
cirurgia refractiva, com aprimoramento dos aparelhos e softwares de ablagdo pelo Excimer
laser, otimizando os resultados quanto a acuidade e qualidade visual nas cirurgias ablativas
corneanas. A cirurgia refractiva pelo Excimer laser tornou-se procedimento corrente no
meio oftalmolégico na correccdo de miopias leves a moderadas, astigmatismos e
hipermetropias leves, com resultados confidveis e reprodutiveis. Porém, a correc¢do de
altas ametropias esféricas e da presbiopia é ainda um desafio para 0 Excimer, pois nestas
condicdes a cirurgia ablativa corneana ndo oferece bons resultados, no que diz respeito a
estabilidade refracional e seguranca (risco de ectasias, alteracdo da biomecénica da cérnea,
inducgéo de aberragdes). Tais limitagcdes do Excimer vieram de encontro com a evolugédo das
técnicas de facoemulsificacdo e das LIO, portanto, pacientes com altas miopias,
hipermetropias moderadas a altas e presbiopia seriam melhores candidatos as técnicas intra-
oculares de correcéo refractiva: implante de lentes faquicas ou substitui¢do do cristalino por

Lio com finalidade refractiva.

O objetivo deste relatorio clinico foi estudar um caso de hipermetropia elevada com a
técnica cirargica de facoemulsificacdo e posterior LASIK considerando as suas vantagens,

tendo em conta o alto valor refractivo.



Capitulo 2 - Estudo Optico das Ametropias em Geral

O olho emetrope é um olho que consegue formar uma imagem nitida e clara na retina, de
um objecto que se encontra no infinito éptico ( distancia superior ou igual a 6 m). Qualquer
desvio relativo a esse estado refractivo leva a que se considere que o olho é um olho
amétrope, sendo as amétropias classsificadas como miopia, hipermétropia ou astigmatismo,

dependendo do foco imagem relativo a retina.

No olho emetrope, o foco imagem coincide com a retina, no olho miope esta situado a
frente da retina, no hipermetrope a imagem produz-se num ponto situado atras da retina e

no astigmata varia com cada meridiano.

O poder refractivo dos dioptros € exacto no emetrope, excessivo no miope e deficiente no

hipermetrope.

O tamanho da imagem de um objecto situado no infinito é proporcional a distancia focal e

inversamente proporcional a poténcia (eq. 1).

A imagem sera tanto maior quanto maior for a distancia focal, caso da hipermétropia
elevada, e serd tanto menor, quanto mais elevada for a poténcia, como por exemplo em

casos de miopia elevada.
1/f=P Equacédo 1

O principio de correc¢cdo destas ametropias esféricas, é fazer coincidir o foco imagem da
lente compensadora com o ponto remoto do individuo. ~ As ametropias podem  ser

classificadas segundo a sua origem como axiais, de curvatura e de indice [1].

Ametropias axiais referem-se ao comprimento axial do globo ocular, sendo a principal
causa das ametropias elevadas. Dentro destas temos as ametropias axiais de correlagéo e as
de composicao. Nas ametropias de correlacdo todas as estruturas oculares que contribuem

para o poder refringente encontram-se dentro das medidas esperadas, ndo se adequando



correctamente entre si. Nas ametropias de composi¢do, superiores a 6D, 0 olho ou é muito

longo ou é muito curto.

Nas ametropias de curvatura, a retina ocupa a mesma posicdo, seja qual for o poder
refractivo do olho. O indice de refraccdo dos meios oculares € 0 mesmo para todos 0s

casos, mas a curvatura, € diferente para cada estado refractivo do olho.

O miope é o olho que tem um raio de curvatura mais reduzido e uma curvatura de cornea

mais acentuada.

Nas ametropias de indice, os olhos tém a mesma curvatura, qualquer que seja o tipo de
refraccdo, a distancia axial do globo ocular também é a mesma, assim como a posic¢éo na
retina. O indice de refraccdo dos meios oculares é variavel. Quando o indice de refraccéo é
muito elevado produz-se um aumento da poténcia didptrica e deste modo uma miopia, se 0

indice for muito baixo, aparecera uma hipermetropia [2].

Consideram-se ametropias leves as que apresentam valores até 4D, sendo uma combinagéo

de ametropia axial e refractiva [1].

As ametropias elevadas s&o superiores a 4D e consideram-se amétropias axiais puras [1].

A visao normal se
apresenta quando
aluz foca
diretamente sobre

a retina e nao a frente
ou por tras dela.

Miopia: a imagem visual Hipermetropia: a imagem
foca na frente da retina visual foca por tras da retina
FADAM.

fonte: Biblioteca Nacional de Medicina de EE.UU

Figura 1. Ametropias (http://www.opticaview.com.br/dicas/miopia_arquivos/image001.jpg)



2.1 Miopia

Miopia vem do grego que significa, fechar, guinar os olhos, considera-se um olho com
excesso de poténcia refractiva superior ao normal. A miopia, € a condi¢do Optica de um
olho mesmo com a acomodacdo em repouso, em que, 0s raios de luz provenientes do
infinito, depois de atravessar os meios refractivos do olho, formam o seu foco numa
posicao anterior a retina. A imagem que se forma sobre esta, esta constituida por circulos de
difusdo produzidos por raios divergentes. Deduz-se entdo que 0s objectos ao longe se véem
desfocados. A imagem de todos os objectos para além do ponto remoto ndo se formara com

nitidez, embora os objectos proximos sejam vistos claramente.

O ponto remoto do miope é o ponto situado no eixo éptico a partir do qual os raios
incidentes devem divergir para que possam formar o seu foco sobre a retina, estando a
acomodacdo em repouso. Este ponto é real e encontra-se situado a uma distancia finita do
olho sendo proporcional ao defeito do individuo, quanto maior a miopia mais curta sera a
distdncia deste. Esta distancia corresponde a medida do grau de miopia, se 0 ponto se
encontra a 1m do olho, existe 1D de miopia, a posi¢do do ponto remoto calcula-se pelo

inverso do grau de miopia.

O ponto proximo esta mais proximo em relacdo ao emetrope, acomoda menos que este e a

sua amplitude de acomodacdo também menor.

Miopias simples sdo 0s casos que constituem variantes fisiolégicas normais com um estado

de progressdo limitado.

Miopias patologicas, sdo 0s casos de natureza mais grave, podendo aumentar rapidamente,
pode trata-se de um processo congenito, tipicamente hereditario. O factor principal pode
dever-se a debilidade da esclera e a sua incapacidade de suportar a pressdo intra-ocular
favorecendo o adelgagcamento e o crescimento ocular. Qualquer que seja a causa, & muito

provavel que o defeito primario seja um desenvolvimento precéario do olho [1].



Sintomatologia

Visao desfocada ao longe.

Cefaleias devido a tensdo produzida ao semicerrar os olhos para focar ao longe.
Fadiga ocular nos casos mais leves, mas ndo tdo evidentes como nos hipermetropes.

O excesso de convergéncia para ver ao perto, estd em dessintonia com a acomodacéo, que
ndo é necessaria. O impulso fisioldgico para que as duas funcdes se exercam em simultaneo

pode originar resultados opostos:

a) A acomodacdo pode tentar igualar-se a convergéncia, produzindo um espasmo
ciliar, aumentando de modo artificial o grau da miopia [3].

b) Com maior frequéncia se abandona a convergéncia, a insuficiéncia da mesma
provoca desequilibrio muscular, colocando em causa a visao binocular, desviando um olho
para fora, em que um estrabismo convergente aparentemente habitual da lugar a um

estrabismo divergente verdadeiro [4].

Outras complicacBes que podem ocorrer com a idade segundo Palay D. A.; Krachmer J. H.
1997, séo:

a) O vitreo degenerado origina moscas volantes em abundancia e opacidades
flutuantes projectando na retina imagens anormalmente grandes, com pouco

significado real, produzindo no paciente inquietude e ansiedade.

b) Escotomas reais por alteracbes na macula com perda de visdo central.



Figura 2. Visdo do miope (http://farm1.static.flickr.com/6/8859906 a90ee54bce.jpg)

2.2 Hipermetropia

E um erro refractivo ou uma condigdo Optica de um olho em repouso sem acomodago,
onde os raios de luz, procedentes do infinito, sdo levados a um ponto focal que se encontra
atras da retina, os circulos de difusdo que se formam nela produzem uma imagem

desfocada e confusa.

A imagem torna-se desfocada comparando com a do olho emetrope uma vez que o ponto

nodal se encontra mais proximo da retina.

Quanto mais perto do olho estiverem os objectos, maior sera a divergéncia dos raios e
maior o circulo de confusdo na retina. O ponto remoto do olho emetrope encontra-se no
infinito, mas o do hipermetrope ndo existe como objecto real podendo-se determinar

prolongando virtualmente os raios emergentes da retina mas em sentido contrario.

A posicdo do ponto remoto calcula-se pelo inverso do grau de hipermetropia, obtendo-se a



distancia do ponto principal ao ponto remoto expressa em metros.

Num olho hipermetrope ( olho com poténcia demasiado baixa para que a imagem se forme

sobre a retina), as unicas formas que existem para que a imagem seja focada séo:

a) Aumento do poder refractivo do olho através da alteracdo do raio de curvatura

do cristalino (acomodacao);
b) Através de ajudas dpticas (lentes convergentes).

Mediante um esfor¢co acomodativo o olho hipermetrope leva a imagem do objecto, formada
atras do olho, a retina. Quando se aumenta a refractividade por meio da acomodacéo, esta
imagem nitida na retina sera mais pequena comparada com a imagem que se forma num

olho emetrope.

Em hipermetropias leves, os individuos jovens tém a capacidade de a compensar na
totalidade com esforco de acomodacdo. Hipermetropes que ndo consigam acomodar,

comprometerdo a visdo ao longe e sera pior quanto mais proximos estiverem o0s objectos

[2].

Sintomatologia

A visdo ao longe fica comprometida em individuos com um erro refractivo alto,
aproximadamente 3D ou mais. Esta dificuldade deve-se a uma diminui¢do da amplitude de
acomodacéo, a acomodacéo disponivel ndo é a suficiente para compensar a hipermétropia

aparecendo visdo desfocada tanto ao perto como ao longe.

A visdo desfocada ao perto é sintoma principal da hipermetropia. A dificuldade de ver
objectos ao perto, surge pelo aumento de acomodacdo, como o hipermetrope ja tem um
certo grau de defice, encontra-se em desvantagem. Por exemplo um emetrope para ler a 33
cm necessita de 3D de acomodagdo, mas um hipermetrope de 2D necessita de 5D para

conseguir o mesmo efeito optico.



Visao Normal Hipermetropia

Figura 3. Visdo de um emetrope/ hipermetrope

(http://www.centroftalmologicomg.com.br/imagens/img_hipermetropia.jpg)

Quando se dispbe de muita acomodagdo em relagdo ao grau de hipermetropia, como
costuma ocorrer em individuos jovens com hipermetropias leves, podem n&o existir

sintomas passando o defeito despercebido.

Conforme passam 0s anos a acomodacdo disponivel para compensar o erro refractivo
diminui ndo sendo suficiente para a visdo proxima, a natureza pode variar desde a
impossibilidade de ler letras pequenas até a situacdo em que a visdo é clara mas

repentinamente e de forma intermitente comeca a aparecer desfocada.

A visdo desfocada € mais notdria em pessoas cansadas, em momentos de debilidade fisica
ou de sobrecarga emocional e iluminacdo inadequada. Os sintomas também se agravam
quando existe trabalho constante ao perto, temos como exemplo, depois de ler durante um
momento a visdo fica desfocada e confusa e s6 se recupera quando o individuo deixa a

leitura dando repouso ao musculo ciliar.

As cefaleias sdo originadas pelo uso prolongado dos olhos em visdo prdxima, raramente se
apresentam pela manh@ surgindo ao final do dia. As causas das dores de cabega sdo muito

complexas entre elas pode estar o stresse acomodativo.

Existe astenopia acomodativa particularmente quando uma pessoa olha para uma distancia
fixa, requerendo-se uma visdo precisa e por um periodo de tempo longo. A visdo pode néo
se tornar desfocada no entanto aparece os sintomas de fadiga ocular que se devem a uma

acomodacéo excessiva e a dissociagdo forgada entre esta e a convergéncia.



Quando um individuo permanece em trabalho intensivo de perto com iluminagédo
inadequada, ma postura, falta de ventilagcdo, entre outras condig¢des inadequadas, as
condicdes podem ser mais drasticas originando, disfuncéo transitoria do masculo ciliar que
produz visdo desfocada intermitente ou acomodacdo excessiva por espasmo do musculo

ciliar produzindo um quadro de miopia artificial [2].

Um excesso de acomodagdo sobre a convergéncia, conduz a uma dissocia¢do do equilibrio
muscular e a luta para manter a visdo binocular produz ainda uma fadiga maior. Por vezes,
especialmente em jovens se a faculdade de fusdo se encontra debilitada ou mal
desenvolvida, p6e em causa a visdo binocular, utilizando apenas um olho para ter uma

visdo nitida produzindo um estrabismo convergente acomodativo [4].

2.3 Astigmatismo

Astigmatismo é o defeito refractivo geralmente devido a superficie da cérnea ndo ser
esférica, o raio de curvatura dessa superficie ndo é igual em todos os meridianos. O
astigmatismo faz com que seja dificil discriminar detalhes de uma imagem. Deste modo, o
astigmatismo é a condicdo de refraccdo onde os feixes de luz, provenientes de uma fonte
pontual luminosa situada no infinito, incidentes em diferentes meridianos formam imagens

em diferentes pontos focais.

Neste olho a poténcia refractiva varia de um modo continuo nos diferentes meridianos

sendo minima num meridiano e maxima no seu meridiano perpendicular [2].

O meridiano principal é a curva de intersec¢do da superficie cilindrica por um plano
qualquer, que sendo perpendicular a ela passe pelo centro geométrico da lente. A sec¢édo
perpendicular ao eixo neutro € a de maximo poder dioptrico (positivo ou negativo)

correspondendo ao contra eixo do cilindro.



ASTIGMATISMO

PONTOS DISTINTOS
DE FOCALIZACAO

Figura 4. Imagem formada em dois pontos distintos num olho com astigmatismo

(http://www.laserocular.com.br/images/fotos/tratamento/grau_4.jpg)

O astigmatismo pode dever-se a um erro de curvatura da cornea, do cristalino, a

deformac6es retinianas produzidas pela area macular tais como miopias elevadas.

O astigmatismo de curvatura de certa intensidade quase sempre tem origem na cornea. A
anomalia pode ser congénita e existe normalmente em pequeno grau. O erro mais frequente
é aquele em que o meridiano vertical tem maior curvatura comparativamente ao horizontal,
aproximadamente 0,25D. Trata-se de um astigmatismo directo ou a favor da regra
aceitando-se como fisioldgico. Pode eventualmente dever-se a pressdo constante que a
palpebra superior exerce na cornea, levando o eixo vertical a tornar-se mais céncavo. Com
a idade este astigmatismo tem tendéncia a converter-se em astigmatismo inverso ou contra
a regra, curvatura vertical menor que a horizontal, isto €, o meridiano horizontal tem maior

poténcia em relacdo ao vertical.

O astigmatismo também pode ser adquirido embora seja menos frequente, as suas causas
podem ter origem numa doenca de cdrnea como por exemplo, inflamacBes tais como
Ulceras. Uma alteracdo traumatica da cOrnea, como por exemplo, cirurgia as cataratas,

tumefacgdes das palpebras, tais como chalazio ou outra neoplasia.

O astigmatismo lenticular deve-se a uma assimetria da curvatura do cristalino, que pode
aparecer ligeiramente inclinado produzindo astigmatismo por incidéncia obliqua. Por
norma o astigmatismo lenticular produz-se numa pequena quantidade de astigmatismo

inverso. Também pode ser originado pelo indice de refrac¢do, o caso mais comum s&o 0s
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astigmatismos irregulares produzidos por cataratas.

Num olho emetrope, a cOrnea, as superficies anteriores e posteriores do cristalino e a
superficie da regido macular da retina podem considerar-se esféricas, com 0s seus centros
de curvatura na mesma trajectoria. Nestas condicGes o raio refractado pelo olho é
homocéntrico e os raios emitidos por um ponto objecto situado sobre o eixo principal do
sistema dptico formam um ponto imagem. Como 0s raios procedem de um ponto objecto
situado no infinito incidindo na lente paralelamente ao seu eixo principal, 0 ponto imagem
fica situado no foco. O conjunto dos raios refractados forma um cone de luz do qual toda a

seccdo perpendicular ao eixo origina um circulo.

Num sistema astigmatico, os raios emitidos por um ponto objecto sofrem diferentes desvios
em todos os meridianos. Em vez de um ponto focal simples, formam-se duas linhas focais
separadas entre si por um intervalo focal, cuja longitude esta na razdo directa com a
diferenca da refringéncia dos meridianos principais. Num sistema astigmatico, as sec¢oes
perpendiculares ao eixo tém formas distintas nos diferentes pontos do cone. Apenas a nivel
do circulo de minima difusdo, entre as duas linhas focais, o raio refractado tem forma
circular, nos outros pontos a sua forma é eliptica, com o eixo maior orientado no sentido da

linha focal correspondente.

O astigmatismo pode ser classificado segundo a regularidade das suas superficies, entende-
se por astigmatismo regular quando a refraccdo é constante ao longo de cada meridiano e
irregular quando a refraccdo varia nos diferentes pontos de cada meridiano, isto é, quando

0s meridianos principais sdo perpendiculares.

O astigmatismo também se classifica segundo a posicdo das focais em rela¢do a retina,

pode ser hipermetrépico ou midpico, simples ou composto e misto.
Astigmatismo hipermetropico simples, um meridiano é emétrope e o0 outro hipermetrope.

Astigmatismo hipermetrépico composto, dois meridianos hipermetrope mas com diferente

valor dioptrico.
Astigmatismo miopico simples, um meridiano é miope e o outro emétrope.

Astigmatismo midpico composto, os dois meridianos sdo miopes mas com diferente valor

11



dioptrico.

Astigmatismo misto, um meridiano é miope e o outro é hipermetrope [1].

Sintomatologia
Diminuicao da acuidade visual de modo consideravel.

A perca de contornos dos objectos leva o individuo a tentar diminuir a desfocagem,
reduzindo a seccdo do feixe de luz que entra no olho diminuindo a abertura palpebral,

produzindo o efeito difractivo.

Astenopia acomodativa especialmente nos astigmatismos hipermetropicos, esta pode vir

associada a outros sintomas tais como fotofobia, lacrimejo, nduseas e tonturas.

E comum que nos astigmatismos leves surjam pequenas congestdes locais tais como

conjuntivites, blefarites, hiperemia conjuntival.

Em individuos com problemas acomodativos que afectam a relacdo acomodacdo-

convergéncia, os sintomas manifestam-se mais ao perto que ao longe [1].

12



Capitulo 3 - Acomodacao

A acomodacdo € o processo responsavel pela mudanca do poder refractivo do olho,

garantindo que a imagem seja focada no plano retiniano.

Acredita-se que num estado de repouso o olho médio foque um objecto a 0.8 m de

distancia na retina [8].

Uma pessoa jovem com boa visdo, sera regra geral capaz de focar um objecto de forma
nitida desde o infinito até distancias da fraccdo do metro através do uso dos musculos
ciliares (acomodacdo). A distancia mais proxima a que se pode focar de forma nitida um

objecto é conhecida como ponto proximo.

Com o avancgo da idade o poder acomodativo reduz-se (presbiopia), tornando mais dificil

focar objectos proximos.

As pessoas tém olhos diferentes ao valor médio, que na maior parte das vezes resulta na
perda de claridade para distancias longinquas com acentuada performance ao perto
(miopia), ou dificuldade para perto com acentuada performance para o longe
(hipermetropia). Ambos os defeitos do olho sdo devidos ao facto da distancia focal do olho

ndo ser optimamente relacionada com o didametro do globo ocular.

Em condi¢cdes normais de visdo os olhos estdo constantemente a tentar optimizar a
qualidade da imagem na retina, mas apesar disso existira sempre um certo estado de

desequilibrio. Assim na prética, a imagem geral terd sempre algum grau de desfocagem [8].

13
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Figura 5. Aparelho acomodativo [5]

3.1 Componentes da Acomodacéo
e Acomodacdo Reflexa;
e Acomodacao Vergéncial,
e Acomodacdo Proximal;

e Acomodacdo Tonica.

3.1.1 Acomodacéo Reflexa

A acomodacao reflexa é um ajuste automatico do estado refractivo para obter e manter uma
imagem focada e bem definida em resposta a um sinal de entrada desfocado, isto &, uma
reducdo no contraste da imagem retiniana. Isto ocorre para pequenas quantidades de
desfocagem, talvez até aproximadamente 2.00 D [6], para além disso, esforcos
acomodativos voluntarios sdo requeridos. Pequenos movimentos oculares de despistagem
ou microssacadicos assistem no processo, possivelmente produzindo imagens de multiplos
gradientes de luminancia em torno da févea da qual a informacao de desfocagem pode mais

facilmente ser extraida. A acomodacéo reflexa é provavelmente o maior e mais importante
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componente da acomodacéo, tanto em condi¢gbes monoculares como binoculares.

3.1.2 Acomodacéo vergéncial

A acomodacao vergéncial € uma acomodacado induzida pela ligacdo neuroldgica e acgédo da
disparidade vergéncial (fusional). Isto d& origem a convergéncia acomodativa/convergéncia
(CAI/C), que é aproximadamente de 0.40 D por &ngulo métrico (MA) em jovens adultos [6].
O CAI/C é determinado medindo a acomodacéo durante a visdo em circuito aberto (i.e, com
feedback cuja imagem ndo é nitida tornando-a ineficaz) usando furos astenopeicos
binoculares. Este método permite prevenir a intrusdo de reflexos acomodativos guiados por
desfocagem na resposta, como de facto acontece durante as medicdes clinicas dos valores
das vergéncias relativas. A acomodacdo vergéncial € provavelmente o segundo maior

componente da acomodacéo.

3.1.3 Acomodacéao Proximal

A acomodacdo proximal é a acomodacédo devida a influéncia ou conhecimento da aparente,
ou percebida, proximidade de um objecto. Este € estimulado por alvos situados a distancias
menores ou iguais a 3 metros do individuo, daqui o seu nome. Controlando a vergéncia
acomodativa e a vergéncia fusional de forma que ndo exista feedback induzido por
borramento e disparidade de fixagcdo, a acomodacdo proximal é plenamente manifesta,
sendo a sua contribuicdo de 80% na resposta proxima total, isto é, a resposta proxima e
tonica em conjunto. Contudo em condi¢bes normais, binoculares, sem eliminar a
componente da acomodacdo vergéncial e reflexa, a sua contribuicdo é bastante pequena
(4%-10%) [6]. A acomodacdo proximal representa um componente terciario da

acomodacao, visto que esta é estimulada por pistas percentuais.
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3.1.4 Acomodacédo Tonica

A acomodacdo tonica é revelada na auséncia de desfocagem, disparidade e sinais de
proximidade, bem como qualquer aspecto involuntario ou aprendido. N&o existe estimulo
per se para a acomodacdo tonica como existe para as outras trés. Em vez disso, reflecte
inervacdes neurais do cérebro intermédio e desta forma representa um sinal relativamente

estavel.

A acomodacédo tonica pode ser medida de varias formas. Uma das formas € colocar o
individuo no centro de uma sala totalmente escura cujas paredes estejam no minimo 3
metros afastadas do individuo, com o aparelho acomodativo de medicéo também afastado e
ndo visivel para a pessoa. Sob estas condi¢cGes a acomodacgdo ténica medida em jovens
adultos é de aproximadamente 1.00 D num intervalo de 0.00 a 2.00 D. A acomodacéo

tonica diminui com a idade devido aos limites biomencanicos do cristalino [6].

3.2 Estado-Estatico da Acomodacéao (Funcéo de Estado-Estatico)

Esta funcdo permite obter uma descricdo quantitativa da resposta acomodativa huma série
completa de estimulos, permitindo aos clinicos compreender muitos principios

fundamentais respeitantes ao controlo da acomodacéo.

Uma resposta do estado estatico é caracterizada por uma sobre-acomodacao para objectos
longinquos e uma sub-acomodacdo para objectos proximos [8]. O intervalo de estimulo
vergéncial sobre o qual ndo existe borramento de imagem perceptivel (enublamento na
mediacdo das vergéncias fusionais) € designado por amplitude de acomodacéo subjectiva;
inclui obviamente efeitos da profundidade de campo. O intervalo mais curto correspondente

a resposta acomodativa verdadeira é designado por amplitude de acomodacéao objectiva.

Este perfil pode ser dividido em 6 zonas ou regides (um perfil linear e cinco néo lineares)

cada um com caracteristicas proprias.
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4 — zona ndo linear latente; 5 — zona de desfocagem ndo linear midpica 6 —zona de desfocagem nédo

linear hipermétropica [6]

3.2.1 Zona Linear Manifesta

A zona linear manifesta € a zona de resposta intemédia (fig. 6) na qual uma mudanca no
estimulo acomodativo produz uma resposta proporcional e relativamente elevada. O declive
da regido da resposta linear varia de 0.7 a quase 1.0 [6]. Nesta zona, como regra existem
alguns graus de sub-acomodacdo (dentro da profundidade de foco), que clinicamente se
designa de lag ou atraso acomodativo. Conceptualmente, o sistema acomodativo muda o
foco numa quantidade minima para colocar o objecto dentro da profundidade de
foco/campo do olho e assim obter uma imagem retiniana subjectivamente nitida. Qualquer

acomodacdo adicional nédo teria qualquer funcdo atil [7].

3.2.2 Zona ndo Linear Inicial

A zona ndo linear inicial estende-se de 0.00 a 1.50D. No ponto minimo desta regido a
resposta acomodativa do estado-estatico € primeiramente influénciada por um pequeno
sinal de entrada tonico e profundidade de foco. A resposta acomodativa para um estimulo
infinito ou de 0.00 D ndo é zero, mas sim 0.25 a 0.33D [6]. Deste modo existe um avango

acomodativo quando se olha para longe. Este avanco resulta do mesmo controle neural
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responsavel pelo atraso acomodativo. O sistema volta a mudar apenas pela minima
quantidade necessaria para ver um objecto distante nitido, de forma que o alvo fique dentro
da profundidade de foco/campo. A retina ndo necessita ser perfeitamente conjugada a um

objecto distante para percepcao clara.

Isto leva a um conceito clinico importante, a refraccdo hiperfocal ou distancia hiperfocal,

bem como a maxima clinica “Maximo positivo para maxima acuidade visual”.

Ao chegar ao final dos testes refractivos, lentes positivas sdo adicionadas e depois
gradualmente reduzidas até que ndo exista aumento na acuidade visual. Assim a maxima

tem como objectivo primério garantir que ndo exista hipermetropia latente.

Quando se coloca uma lente positiva de valor maior que o necessario o olho ndo é ponto
conjugado com o infinito 6ptico nem com o opto6tipo a 6 metros, mas sim midpico com
respeito ao infinito. Isto €, o olho torna-se artificialmete midpico, sendo necessario retirar a
potencia excessiva, quer diminuindo positivo ou colocando lentes negativas. A retina é

opticamente conjugada com um ponto localizado entre o individuo e o alvo.

Desta forma, a medida que as lentes sdo diminuidas em valor, 0 ponto remoto e a
profundidade de campo que o envolve sdo translacionados opticamente para mais longe no
espaco, até que o limite distal da profundidade de campo seja conjugado com o infinito
Optico ou optoétipo distante. Disto, a distancia hiperfocal pode ser definida como a distancia
mais préxima para a qual o olho seja conjugado e exista ainda uma imagem retiniana
satisfatoria e nitida de um objecto no infinito. O processo em si e a combinacdo de lentes
gue o acompanham sédo referidos como refraccéo hiperfocal. Mais uma vez, enquanto o
alvo permanecer dentro desta regido livre de borramento seré visto claramente. Assim 0
avanco na acomodacdo ao longe sera, neste caso, ditado pelo procedimento clinico e

critério de acuidade visual.
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3.2.3 Zona né&o Linear de Transicao

A regido na qual ha mais aumentos nos niveis de estimulo acomodativo (apds a zona linear
manifesta) produzem progressivamente menores respostas acomodativas (uma saturacao
leve) é denominada de zona ndo linear de transicdo. Nesta zona, sdo evidentes aumentos
progressivamente maiores de erro acomodativo. Isto deve-se a limitagdes biomecanicas por
parte do cristalino na resposta que da perto do limite superior da amplitude,

independentemente da idade.

3.2.4 Zona nao Linear Latente

E a regido na qual ainda mais aumentos nos niveis do estimulo acomodativo ndo produzem
qualquer mudanca no estado acomodativo. Esta regido estende-se aproximadamente 2.00 D
para além da zona ndo linear de transicdo, onde a sua porcdo inicial define a amplitude de
acomodacdo. Esta total falta de resposta é devida a ainda mais limitacdes biomecéanicas na
resposta da lente. Esta zona também foi referida como “regido de presbiopia funcional”. A
manutencdo de tal nivel de resposta acomodativa num intervalo de 2.00D de desfocagem
retiniana ndo compensavel revela a robustez do sistema acomodativo a tais efeitos

degradantes da imagem.

3.2.5 Zona de desfocagem ndo linear Mio6pica

Esta zona € a regido onde mudangas maiores que 2.00D no estimulo ndo produzem mais
desfocagem retiniana ndo compensavel, reduzindo o gradiente de contraste retiniano de tal
forma que o efeito do estimulo se reduz e assim uma gradual diminuicdo da resposta
acomodativa na direccdo do valor de acomodacdo tonica de 1.00D. Quando finalmente é
apresentada uma imagem retiniana com baixo contraste, a acomodacdo aproxima-se deste

valor tonico por defeito, assumindo que tanto a acomodacdo vergéncial bem como a
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acomodacéo proximal ndo estam presentes.

3.2.6 Zona de desfocagem nao linear Hipermétropica

A regido na qual a estimulacdo dioptrica se estende para além do infinito optico produz
desfocagem retiniana hipermetropica sendo a regido de desfocagem ndo linear
hipermetropica. Tal como na regido miopica, a resposta acomodativa aproxima-se
gradualmente dos sinais tonicos. Contudo, neste caso os niveis de acomodacdo aumentam

para o valor por defeito de 1.00D.

Tanto na regido miopica como na regido hipermetrépica, as respostas acomodativas
movem-se em direc¢do aos niveis de acomodacdo ténica. Contudo, com qualquer forma de
degradacdo da imagem (contraste, luminancia, composicdo de frequéncias espaciais)
independentemente da regido de resposta a efectividade do estimulo acomodativo e o que o
move sdo potencialmente reduzidos, com o resultado que o erro acomodativo é
progressivamente aumentado. Com degradacdo da imagem consideravel o declive da
funcdo estimulo-resposta acomodativa reduz-se para zero, com o Vvalor médio para a
resposta a reflectir a preferéncia pelo nivel tonico da acomodacéo, talvez em conjuncao
com a acomodacao proximal se o ambiente do estimulo degradado for percebido como
estando dentro de 3 metros.
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Capitulo 4 - Idade, Acomodacéo e Presbiopia

4.1 Amplitude de Acomodagéo

A amplitude de Acomodacdo representa 0 maximo nivel acomodativo ou 0 ponto mais
proximo de focagem que se pode ver produzido com o maximo esfor¢o voluntario no olho
totalmente compensado. Clinicamente, é medido desde o infinito até ao ponto mais
proximo de visdo subjectiva nitida com a méxima acomodagdo posta em jogo sem
compensacdo para a profundidade de foco. Contudo, tanto tedricamente como
experimentalmente, deve ser medido desde o ponto remoto (ponto mais afastado conjugado
da retina com o uso da minima acomodacdo) até ao ponto proximo proximo (ponto mais
proximo conjugado da retina com uso da méxima acomodagdo). Incorporando a
compensacao apropriada para a profundidade de foco em ambos 0s extremos focais e assim
efectivamente reduzir a sua estimativa clinica aumentada em aproximadamente 0.50 a 1.00
D em pacientes com visdo normal. Em pacientes com anomalias visuais tais como
ambliopia ou doencas maculares, a profundidade de foco é maior devido a insensibilidade
neurosensorial e deste modo, uma maior compensacao € requerida. Na curva acomodativa
estimulo-resposta a amplitude acomodativa representa a diferenca dioptrica entre a
verdadeira resposta minima e maxima ou a distancia do ponto mais longinquo do mais

préximo de visdo nitida com o alvo conjugado com a retina.

Desde aproximadamente os 5 anos de idade até aproximadamente os 52 anos de idade a AA
diminui progressivamente numa taxa de aproximadamente 0.30 D/ano. Assim, na idade de
10 anos € de 13.50 D segundo os estudos de Duane (tabela 1), enquanto por volta dos 52
anos torna-se efectivamente zero com o residuo aparente de 1.00 D a reflectir a
profundidade de foco. De facto, a amplitude de acomodacdo muda com a idade as
mudancas na amplitude com a idade sdo tdo previsiveis que linhas orientadoras de
prescricédo clinica razoaveis foram desenvolvidas; adi¢cdes provisérias para as idades de 45,
50 e 55 anos de idade s&o de 1.00, 2.00 e 2.50 D respectivamente.
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Tem sido especulado factores independentes da idade, relacionados com o cristalino em
combinac¢do com complementos normais lenticulares dependentes da idade [6], criam um
impacto duplo na amplitude de acomodacdo, que pode explicar porque declina de forma tdo
precipitada em funcéo da idade quando comparada com todas as outras fungdes fisiologicas

e sistemas de componentes biol6gicos.

Existe uma variedade de outros factores que devem ser considerados com respeito a
amplitude de acomodacdo. Primeiramente a AA deve ser medida tanto monocular como
binocular enguanto o paciente esta a ver letras de tamanho préximo do limite e alto
contraste. O valor monocular deve ser mais ou menos igual em ambos os olhos (diferenca
<que 0.25), enquanto o valor binocular deve ser aproximadamente 0.50 D mais alto (pelo
menos em jovens e jovens adultos com acomodacao residual elevada) devido a adicdo da
vergéncia acomodativa. O tamanho das letras ndo influéncia a medicdo em adultos
cooperantes quando instruidos a olhar para os bordos e julgar quando aparece o primeiro

borramento que ndo pode ser melhorado com o uso de acomodacdo voluntéria.

Pequenas letras (mesmo por cima do limite de resolucdo) devem ser usadas em criancas e
muitos adultos que podem interpretar a palavra borramento como a ndo capacidade em
conseguir ler as letras, isto é, total borramento. Claramente a amplitude de acomodacéo
seria muito errada e inflacionada se o segundo critério fosse usado. Principalmente se o
segundo critério fosse usado, especialmente se o teste fosse realizado com letras grandes.
Assim qualquer tipo de critério de total borramento ndo tem significado e ndo deve ser

usado.

Segundo, a contribuicdo da acomodacdo estatica é baixa (aproximadamente 4%) e igual em
condi¢cdes monoculares ou binoculares, porque o feedback de borramento e a profundidade
de foco ambas dominam e dessa forma limitam a possibilidade de intervalo de resposta.
Relacionado com isto, a amplitude monocular pode ser aumentada em jovens adultos até
0.60 D (efeito menor que 10%) quando o alvo de teste apresentado aumenta tanto em
borramento e tamanho (por exemplo séo usados em técnicas de amplitude de push-up) em
oposi¢cdo o borramento aumenta sozinho (por exemplo como é feito com as técnicas de

medicdo de amplitude com lentes negativas com relativa diminui¢cdo do alvo devido a
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magnificagdes induzidas pela lente), assim demonstrando baixa melhoria na resposta com

as pistas adicionais.

Terceiro, a velocidade do teste deve ser relativamente baixa (aproximadamente 0.50 D/s)
para produzir uma mudanca progressiva e suave na resposta acomodativa. Isto é
especialmente importante & medida que o alvo se aproxima do olho do paciente, porque as
dioptrias sdo unidades n&o lineares que aumentam com rapidez e progressivamente com
movimento constante para distancias mais curtas. Por exemplo se, se mantiver uma
velocidade constante de 5 cm/s, a mudanca de 40 para 35 cm corresponde a uma taxa de
variacdo dioptrica de aproximadamente 0.35 D/s enquanto que de 25 para 20 cm's a taxa é
de 1 D/s. Desta forma, os clinicos devem diminuir a velocidade linear (em centimetros por
segundo) do alvo que se aproxima de forma a que a taxa de aumento didptrico

(dioptrias/segundo) seja relativamente constante.

Quarto, a AA varia com o angulo do olhar, sendo geralmente maiores quando se olha para
baixo e menores quando se olha para cima. Esta diferenca tem sido reportada como
podendo chegar a 3.50 D. Contudo, se a diferenca na amplitude dependente da posicdo do
olhar se dever apenas a movimentos para a frente do cristalino como resulta da gravidade
no olho totalmente acomodado, quando as zonulas estdo sob a menor tenséo, ele deve ser
de apenas umas poucas dezenas de dioptrias, como encontrado recentemente por Atchinson
et al. Assim parece légico e relevante funcionalmente medir a amplitude de acomodacéo
tanto na posicdo normal de leitura e na posicdo clinica tradicional de posi¢do primaria do

olhar, com o objectivo de comparacdo e de padronizacao.
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Tabela 1. Comparacdo dos valores de amplitude de acomodacéo para diferentes autores[6].

Idade (anos) Donders (D) Duane (D) (Bir;]:glljlsaor;] (D) Sheard (D) Turner (D)
10 19.70 13.50 14.00 13.00
15 16.00 12.50 12.00 11.00 10.60
20 12.70 11.50 10.00 9.00 9.50
25 10.40 10.50 9.00 7.50 7.90
30 8.20 8.90 8.00 6.50 6.00
35 6.30 7.30 7.00 5.00 5.75
40 5.00 5.90 5.50 3.75 4.40
45 3.80 3.70 4.00 2.50
50 2.60 2.00 2.50 1.60
55 1.80 1.30 1.25 1.10
60 1.00 1.00 0.50 0.70

4.2 Resposta Acomodativa

Tal como em qualquer sistema de focagem, trés aspectos da acomodacao séo interessantes;
a sua velocidade, a sua estabilidade e as suas caracteristicas de estado-estatico num tempo
médio. Todos estes aspectos sdo dependentes da idade. A discussdo da resposta
acomodativa é complicada pelo facto de, em condicdes binoculares normais de observacao,
a acomodacdo (o sistema de focagem) esté intimamente ligado com o sistema de vergéncias
que assegura que os olhos convirjam apropriadamente para que as imagens de qualquer
objecto que se observe caiam nas foveas de ambos os olhos. Também existe ligacdo ao
sistema pupilar, de forma que a pupila geralmente contrai ligeiramente para visdo proxima
miose acomodativa, apesar de a visdo de que apenas a acomodacédo estimule uma mudanca
da pupila tenha sido recentemente posta em causa. As trés funcbes (acomodativa,
vergéncial e miose) sdo por vezes conhecidas como a triada préxima. Um importante
resultado desta ligacdo é que a resposta acomodativa nos dois olhos é essencialmente a

mesma tanto em aspectos dindmicos como estaticos, mesmo quando um olho é ocluido.

E importante relembrar que o cristalino é suportado & volta do seu equador por um sistema
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de fibras zonulares orientadas radialmente. Os extremos destas fibras estdo fixas ao corpo
ciliar que efectivamente forma um anel que envolve o cristalino. O cristalino sendo elastico
é livre de forcas aplicadas pelas fibras zonulares, assumindo uma curvatura naturalmente

fechada para visdo proxima.

Debaixo de condicGes de visdo distante o diametro dos aneis ciliares é relativamente
grande, levando a correspondente tensdo das fibras zonulares. Estas forgas quando
aplicadas a periferia do cristalino e da sua capsula causam com que o cristalino aplane
ligeiramente reduzindo a sua poténcia Optica. Durante a acomodacdo activa para Vvisao
proxima os aneis ciliares reduzem o diametro, relaxando a tensdo nas fibras zonulares
permitindo que a superficie do cristalino assuma uma curvatura maiore a poténcia do

cristalino aumente.

4.3 Dinamica de resposta

Uma das formas de caracterizar a dindmica da resposta € em termos das caracteristicas da
frequéncia de resposta. Estas podem ser determinadas determinando o ganho e fase da
resposta obtida quando um alvo é observado em que a sua vergéncia muda sinusoidalmente
com o tempo, como funcgio da frequéncia temporal. E medida que a frequéncia temporal
aumenta, o ganho diminui e o atraso de fase aumenta, o sistema sendo incapaz de
acompanhar mudancas de vergéncia acima de alguns hertz. Deve, contudo, ser enfatizado
que estas caracteristicas ndo sdo apenas o output de um sistema reflexo simples, mas
depende de envolvimentos de ordem superior. Eles sdo fortemente influenciados pelo treino
e motivacdo, e com tais estimulos repetitivos, pelo conhecimento de que a resposta
requerida tem uma forma periodica previsivel. Quando a resposta a uma mudanca abrupta e
inesperada na vergéncia alvo é analisada em termos da frequéncia de resposta

correspondente, maiores atrasos de fase séo dados.

A importancia dos factores percentuais em relagdo a resposta acomodativa é exemplificada
por estudos nos quais a distancia do alvo (uma cruz de Maltese) foi mantida constante, mas

a sua escala lateral foi variada sinusoidalmente. Os observadores tendiam a interpretar esta
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mudanca no tamanho a uma distancia constante como variagao da distancia de um alvo com
tamanho constante, e desta forma mudando a acomodagdo em concordancia, apesar de isto

borrar a imagem retiniana.

4.4 Estabilidade de Resposta

Quando um alvo a distancia fixa é visto com fixacéo estavel a resposta acomodativa mostra
tipicamente pequenas flutuacdes de aproximadamente 0.25 D ocorrendo a frequéncias até 5
Hz; as flutuaces sdo correlacionadas nos dois olhos. A magnitude das flutuac6es tende a
aumentar a medida que o alvo que se observa se aproxima do olho. Um pico pronunciado
no espectro de frequéncias destas flutuacdes é muitas vezes observado a frequéncias de 1-2

Hz; parece que isto é relacionado com o pulso arterial.

A possivel funcdo destas flutuagdes no controlo da acomodacdo permanece discutida.
Alguns autores tém argumentado que eles representam apenas ruido e ndo tem qualquer
utilidade. Outros sugerem que ambos poderiam guiar a direc¢do da resposta inicial e ajudar
a manter um foco preciso, a hip6tese basica sendo que se uma flutuacdo numa direccéao
melhorar a nitidez da imagem o sistema de controlo responde movendo o nivel
médio da acomodacdo naquela direccdo. Uma visdo intermédia € que os componentes de
frequéncias altas representam ruido mas nas frequéncias mais baixas os componentes
contribuem para o sistema de controlo. Em qualquer caso, na maioria das circunstancias as
flutuacGes parecem produzir pouca degradacdo na acuidade visual apesar dos seus efeitos

poderem ser apenas detectados.

4.5 Precisédo de Resposta

Seguindo o trabalho pioneiro de Morgan, numerosos estudos mostraram que em vez de
existir apenas uma correspondéncia um para um entre o nivel estimulo didptrico e a
correspondente resposta acomodativa, 0s erros do estado-estatico sdo uma parte intrinseca
do sistema de controle da acomodacdo. Isto é verdade tanto em condi¢cdes monoculares

como binoculares, apesar da magnitude dos erros diferir entre os dois estados. Estes erros
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de focagem sdo provavelmente os maiores causadores de degradacdo de imagem foveal
debaixo de muitas condigdes, em vez das aberragoes.
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Capitulo 5 - O Cristalino

5.1 Anatomia do cristalino

O cristalino tem um papel importante no processo da acomodagéo, permitindo que a luz
que entra no olho seja focada na retina. A sua transparéncia permite-lhe desempenhar papel

importante na vis&o.

E avascular, nao inervado e todas as trocas de fluidos se fazem por difusdo através da

capsula.

O cristalino tem a forma de uma lente biconvexa e é constituido, principalmente, por filtros

transparentes formados por células alongadas [9].
Localiza-se entre a iris e 0 humor vitreo.

E constituido por células organizadas longitudinalmente, como uma casca de cebola, que
perdem os seus organelos durante a formacéo, assumindo desta maneira a caracteristica de

ser transparente [12].

Nos adultos tem cerca de 9 mm de didmetro, uma espessura de 3 a5 mm, 11 mm de raio de
curvatura na face anterior quando relaxado e 6 mm na acomodacao. A espessura média € de
3.73 mm e o diametro de 8.96 mm. H& um aumento progressivo da espessura ao longo da
vida, nao havendo relacdo com o sexo. Entre os 10 e 90 anos de idade a espessura aumenta
54.86% [9].

O cristalino é constituido por 65% de agua e 35% de proteinas [9].

O cristalino tem trés camadas: a capsula, o cortex e o nucleo [5]. A parte central do
cristalino, mais dura é o nicleo, enquanto a zona periferica, menos densa, chama-se cortex
do cristalino. Por fora o cristalino é recoberto por uma céapsula transparente a partir da qual

saem, na zona equatorial do cristalino, as fibras do anel ciliar que se dirigem para o corpo

ciliar [9], ligamentos conhecidos por Zdnulas [5].
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E banhado e nutrido pelo humor aquoso.

A cépsula anterior é claramente mais espessa que a posterior [5]. Sob a capsula anterior, ha
uma camada de células epiteliais planas, que se diferenciam e ddo origem as fibras do

cristalino. Durante este processo as fibras podem perder o nucleo [9].

Cipsula posterior

Cortex posterior

Nicleo

Cortex anterior
Epitélio

Capsula anterior

Figura 7. Anatomia do cristalino [5]

5.2 Embriologia do cristalino

O cristalino é uma estrutura derivada da ectoderme. A ectoderme de superficie invagina-se
para formar uma taca e depois a vesicula cristaliniana. Esta vesicula é transparente,

homogeénea, elastica que circunda totalmente o cristalino [9].

Posteriormente ocorre 0 alongamento das células epiteliais posteriores para a parte anterior.
A face posterior deixa de ter epitélio pois o0 mesmo da origem a formacgdo do nucleo
embrionario [9]. O epitélio é composto por uma camada Unica de células nucleadas e é
responsavel pela produgéo continua de novas fibras do cristalino. Embora as fibras jovens

sejam nucleadas, mas véo perdendo os seus nucleos a medida que afundam no cortex [11].

O epitélio da zona equatorial do cristalino continua a dividir-se para o resto da vida,

produzindo células que se diferenciam em fibras longas do cristalino.
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As células mais jovens encontram-se na superficie do cristalino e as mais antigas no centro

do mesmo [10].

No estadio de 9 mm (4 semanas), a vesicula cristaliniana separa-se completamente da

superficie ectodérmica ficando livre no bordo da taca Optica.

A fissura fetal permite a entrada no pediculo optico da mesoderme vascular que formara,

posteriormente, o sistema vascular hialoideu.

Quando a invaginacdo se completa, a fissura fetal estreita-se até ficar completamente
fechada (estadio de 14 mm ou 6 semanas), deixando uma pequena abertura permanente na
extremidade anterior do pediculo éptico, através da qual passa a artéria hialdide (estadio de
100 mm ou 4 meses), e a artéria e veia central da retina [9].

Neste ponto, a estrutura geral fundamental do olho esta determinada. O desenvolvimento
posterior consiste na diferenciacdo das estruturas individuais. Em geral, essa diferenciacao
ocorre, relativamente, com maior rapidez no segmento posterior que no anterior no inicio

da gestacéo, e mais rapidamente no segmentoanterior no fim da gestacéo.

Quando a vesicula cristaliniana fica livre no bordo da taca 6ptica (estadio de 14 mm ou 6
semanas), as ceélulas epiteliais posteriores alongam-se, invadem a cavidade vazia e,
preenchem-na (estadio de 26mm ou 7 semanas) [9]. Por volta deste estadio (14 mm ou 6

semanas), uma capsula hialina é secretada pelas células do cristalino.

As células perdem os seus ndcleos ao se transformarem em fibras e estas reinem-se

originando uma estrutura transparente e homogénea [11].

As fibras do cristalino sdo de forma exagonal e jazem em camadas bastante semelhantes a
casca de uma cebola. Inicialmente elas estéo fixadas a capsula, anterior e posterior. Com o
tempo e com a formacdo de novas fibras elas perdem as suas inser¢Ges capsulares, 0s seus

nucleos e membranas celulares para se tornarem compactadas com o nucleo [11].
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Figura 8. Fibras do cristalino [11]

As fibras secundarias do cristalino originam-se na regido equatorial e crescem para a frente

sob o epitélio subcapsular, que permanece como uma camada Unica de células epiteliais

cubdides, e para tras sob a capsula do cristalino. Essas fibras encontram-se formando as

suturas cristalinianas que estdo completas aos 7 meses. O crescimento e proliferacdo das

fibras secundarias do cristalino decrescem ao longo da vida, mas o cristalino continua a

aumentar causando a compressdo das fibras cristalinianas. As fibras cristalinianas formam

feixes prismaticos achatados, tém espessura variavel e as mais superficiais apresentam um

ndcleo, e sdo circundadas por uma camada lipidica [9].
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Figura 9. Embriologia do cristalino. a) Primeiro més de desenvolvimento fetal: a ectoderme
invagina e é isolada por aquilo que se tornard a capsula cristaliniana. b) Invaginacdo da vesicula

dando origem ao cristalino. As fibras da lente priméaria crescem e comegam a formar o ndcleo
embrionario [10].
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Capitulo 6 - Clinica

Nos casos em que o laser Excimer ndo pode eliminar todo o defeito refractivo, como por
exemplo nas miopias altas, as hipermetropias altas e alguns astigmatismos, é possivel

corrigi-lo implantando lentes intraoculares através da técnica de facoemulsificacao.

Figura 10. Lente de camara anterior para correccao de hipermetropia

(http://www.drairadier.com/cirugia/crefractiva-pt.htm)

As lentes faquicas intra-oculares podem ser colocadas na cAmara anterior ou na cdmara
posterior, por cima do cristalino. Ao implantar as lentes intraoculares pseudofaquicas
elimina-se o cristalino por meio da facoemulsificacdo, substituindo-o por uma lente
implantada dentro do saco capsular (Fig. 11).
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Figura 11. Introducdo de uma lente no saco capsular

(http://www.drairadier.com/cirugia/crefractiva-pt.htm)

As vezes para corrigir totalmente o defeito refractivo e melhorar a acuidade visual do
paciente é necessario combinar as duas técnicas, implantacdo de lentes intra-oculares e o
LASIK.

A eleicdo duma técnica ou de outra, vai depender do critério do cirurgido, e das

caracteristicas do paciente (nimero de dioptrias, condi¢des do olho e a idade).

Hoje em dia, devido aos avancos tecnoldgicos, a larga experiéncia dos Oftamologistas e das

suas equipas, existe solucdo para a maior parte dos defeitos refractivos.

A cirurgia das lentes intra-oculares faz-se de maneira ambulat6ria com anestesia topica e a

recuperacdo da visdo comeca imediatamente depois da intervencao.

O Professor Doutor Manuel Monteiro Pereira € um dos Oftalmologistas com grande
experiéncia na cirurgia refractiva com lentes intra-oculares faquicas, tendo executado a sua
defesa de Doutoramento na Universidade da Beira Interior sobre o tema e tendo patenteado

uma lente intra-ocular.
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6.1 Possiveis Tratamentos

O aparecimento dos sintomas da hipermetropia € que define a necessidade de correccéo,

independentemente do valor da dioptria encontrada.

Devem, entretanto, ser prescritas lentes, o mais cedo possivel para um maior controlo da

ametropia.

Para facilitar o estudo da correccdo Optica, classificam-se as hipermetropias em quatro
grupos: fraca, moderada, forte e anisometropia cujos valores dioptricos sao dependentes da
idade do paciente. A correccdo da hipermetropia fraca s6 se justifica em presenca de

transtornos funcionais ou sintomas.

A hipermetropia moderada deve ser corrigida, ja que € uma ametropia capaz de dar origem

a importantes transtornos funcionais.

A hipermetropia alta exige correccdo, ja que dela advém disfungdes importantes, nem

sempre claras para os pacientes, principalmente para 0s mais jovens.

A partir dos 15 anos pode-se optar por corrigir a hipermetropia sob a forma de lentes de
contacto, depois dos 21 anos dependendo do valor didptrico assim como as limitagdes
visuais para uma melhor qualidade de vida justifica-se a intervencdo cirlrgica,

implementando uma lente intra-ocular.

Se o doente tiver mais de 35 anos e se ndo for possivel lente do segmento anterior pode

colocar-se lente refractiva.

As lentes AcrySof® sdo das mais utilizadas em todo o mundo, por apresentarem excelentes
resultados clinicos de longo prazo, devido ao material da AcrySof® desenvolvido

especialmente para o olho.

AcrySof® ReSTOR® ,é da familia das lentes AcrySof®, é uma lente de peca (nica, 0s
bragos chamados de hépticos, mantém a lente centrada e firme. A zona oOptica possui um
design exclusivo que possibilita @ maioria dos pacientes a capacidade de ver tanto ao perto

como ao longe sem 0 uso de 6culos.
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Nos doentes com altas hipermetropias, ndo ha Lios com poténcias que corrijam toda a

ametropia, sendo depois necessario corrigir o erro refractivo residual com laser (LASIK).

Corpo da lente
(zona dptica)

¥

Figura 12. L10O AcrySof® ReSTOR® (http://www.lenterestor.com.br/acrysof.asp)

6.2 Métodos

A avaliacdo pré-operatéria para a cirurgia refractiva por facoemulsificacdo incluiu os

seguintes exames:

- refraccéo objectiva e subjectiva;

- medida da presséo intra-ocular;

- medida da profundidade da camara anterior e do comprimento axial (ecografia)
- medida da espessura da cornea (paquimetro ultra-sénico);

- medida do didmetro e da poténcia corneana;

- topografia corneana computadorizada de elevacao;

- biomicroscopia;

- fundoscopia;

- microscopia especular (microscopio especular computadorizado sem contato).
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O objetivo refracional final da cirurgia é o equivalente esférico mais préximo da emetropia.

A doente é informada sobre o procedimento, riscos e beneficios e concorda em assinar o

termo de consentimento.

A técnica realizada é a facoemulsificagdo com lente intra-ocular ReSTOR®, com anestesia
topica e pequena incisdo corneana (2 mm). A Lio é implantada dentro do saco capsular do

cristalino.

Em virtude de ndo haver poténcia de Lio necessaria para este doente e ter ficado com
hipermetropia residual, de +2,00D quatro meses depois submeteu-se a cirurgia LASIK para
a obtengdo de emetropia.

6.3 Relato do caso

Caso clinico de hipermetropia elevada associada ao astigmatismo que foi submetido a
LASIK (VISX S4), ap6s um tratamento intra-ocular (Lio), implante de lente multifocal

afim de corrigir a ametropia residual.

6.3.1 Identificacdo

Paciente do sexo feminino, 42 anos, bom nivel sociocultural, procurou o nosso servigo em

Abril de 2008, apo6s ter pensado em se submeter a uma cirurgia refractiva

6.3.2 Anamnese
Usuéria de lentes corretoras, demonstrou desejo de ndo usar éculos ou lentes de contacto.

Portadora de lentes de contacto desde a juventude, com intolerdncia as mesmas

presentemente e com infecgdes oculares recorrentes.

Iniciava presbiopia.

37



Sem historia de antecendentes sistémicos.

6.3.3 Exame geral

No exame oftalmologico, a melhor acuidade visual corrigida é de 20/20 em ambos os olhos
(AO), com compensacdo oftalmolégica no OD com +7.50+1.25*100° e no OE com
+7.25+1.50*130°.

O exame ao biomicroscopio apresentava cornea e cristalino normais.
A pressao intra-ocular (P1O) era normal.

O exame do fundo ocular sem alteracdes.

6.3.4 Tratamento inicial

O tratamento dos erros de refraccdo pelo uso de 6culos € a mais simples e segura opc¢éo
terapéutica. Os 6culos devem ser sempre considerados, antes das outras opc¢des. No entanto,
especialmente para altas ametropias, 0 uso de 6culos pode comprometer a fungéo visual em
virtude de aberragdes de alta ordem (coma e aberraccao esférica), reducdo do campo visual,
distorcdo periférica, entre outras. A indicagcdo dptica do uso de lentes de contacto semi-
rigidas € o alto astigmatismo, enquanto as gelatinosas estdo indicadas para todos os demais
transtornos da refraccdo. Na maioria dos casos, as lentes de contacto sdo utilizadas por
qguem procura uma melhor acuidade visual, sem o uso de éculos. As lentes de contacto
podem propiciar um campo visual mais amplo e maior conforto, levando a uma melhoria de
qualidade de visdo em relacdo aos 6culos. Embora as lentes de contacto sejam de grande
beneficio para muitos individuos, o seu uso implica um certo risco de complicacfes

oculares, quando utilizadas inadequadamente.

Como a doente manifestou interesse em deixar de usar correccdo Optica, pensou-se na

correccgao cirurgica.
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6.3.5 Exames complementares de diagndstico

Solicitou-se uma topografia corneana.

A paquimetria central, resultado no OD de 595 um e no OE de 600 pm.

A profundidade da cdmara anterior no OD com 2.6 mm e no OE com 2.7 mm.

A contagem de células endoteliais foi > 2600/mm?, sendo o resultado no OD de 2650 mm?
e no OE de 2750 mm?*:

Exame a retina normal.

A biometria em ambos os olhos foi realizada pelo modelo Ocuscan RXP da Alcon,
utilizando-se a formula SRK-T sugerindo uma Lio de 34 D em cada olho. Como 0 maximo

valor didptrico fabricado é de 32 D, implantou-se Lios com esta mesma graduacao.

6.3.6 Abordagem cirargica

Os procedimentos cirdrgicos, foram desenvolvidos para a reducdo ou eliminagdo dos erros
de refraccdo, em razdo da preferéncia demonstrada pela doente em reduzir a dependéncia a
oculos e lentes de contacto. Além disso, as exigéncias de muitas das ocupacdes,
incompativeis com a correcgdo com oOculos e lentes de contacto e a intolerancia as lentes de

contacto, também foram razdes que propiciaram a difusdo destes procedimentos cirtrgicos.

As opcles de tratamento cirurgico possiveis sdo, LASIK, Lio de camara anterior ou

posterior, facoemulsificagdo com Lio monofocal/multifocal.

A correcdo visual com laser, LASIK, tem se mostrado eficaz quando a hipermetropia se

encontra abaixo de 4 dioptrias, ndo sendo este o caso.

A lente de camara anterior ndo se colocou uma vez que a cadmara anterior tinha uma

profundidade baixa, inferior a 3 mm.

Optou-se deste modo pela técnica cirurgica de facoemulsificagdo com implante de Lio

multifocal AcrySof® ReSTOR® , uma vez que esta corrige simultaneamente a presbiopia.
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O processo de correcao cirargica refractiva nesta alta hipermetropia envolveu mais de uma
modalidade de tratamento. Ap6s quatro meses realizou-se a correc¢do residual da
ametropia, por cirdrgia ablativa corneana pelo Excimer laser, tendo-se pensado também na

opcao de PRK.

Na técnica PRK, o epitélio corneano (camada superficial da cdrnea) é removido, e o

Excimer Laser é aplicado sobre o Bowman, modelando a curvatura anterior da cornea [14].

A técnica de LASIK requer a utilizacdo de um microqueratomo (9.5 mm didmetro do flap e
160 um espessura do flap), instrumento cirargico de precisdo provido de uma lamina
vibratoria que promove a criagdo de um retalho (“flap”) no estroma corneano, mantendo o
epitélio intacto. O retalho é levantado e o estroma corneano é remodelado com o Excimer
Laser. Apos isso, o retalho € recolocado na sua posicdo original, sem a necessidade de
suturas [15].

A técnica PRK é reservada para individuos que apresentem contra-indicac6es para cirdrgia
fotorrefractiva pela técnica LASIK, como pacientes com espessura corneana pré-operatoria
delgada ou que possuam uma pupila maior que o da populacdo em geral e individuos

expostos profissionalmente a trauma corneano.

Por sua vez, a técnica LASIK esta indicada para pacientes com astigmatismo até 4,0 D e
hipermetropias moderadas[16], optando-se deste modo pela técnica LASIK para correcgdo

da ametropia residual.

Solicitou-se uma topografia corneana e um scaner Custom Vue. A topografia corneana déa-
nos a informacdo geografica real da cdrnea, descartando anomalias que contra indiquem a

cirurgia.

Com a tecnologia wavefront Custom Vue, o cirurgido pode medir e mapear a cornea,
fornecendo-lhes maior detalhe e melhor capacidade de realizar o LASIK. Sendo mais facil
identificar as imperfeicdes do olho, afim de criar um procedimento especializado para 0s
olhos. Este exame, tem potencial para melhorar ndo s6 a AV assim como a sensibilidade ao
contraste e detalhe, proporcionando menor risco de complica¢des pds-LASIK, como brilho,

halos e dificuldade de visdo nocturna.
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Neste exame, a zona central compreende cerca de 60% da area superficial corneana e a

zona periférica cerca de 40%.
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Figura 13. Topografia corneana,o indice SRI revela uma ligeira irregularidade corneana no OD e

no OE como o valor é aproximadamente zero a superficie € regular. O indice SAl como ndo tem

valor igual a zero indica que as superficies ndo sdo radialmente simétricas apresentando

astigmatismos irregulares (SimK). O indice MinK d&-nos a poténcia média no meridiano de menor
poténcia na zona corneana central, sendo de 42.11@179° no OD e 42.75@7° no OE.
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Figura 14. Estudo das Aberrometrias corneanas e do diametro pupilar no OD
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Figura 15. Estudo das Aberrometrias corneanas e do didmetro pupilar no OE

No scaner Custom Vue estudou-se os valores refractivos de cada olho assim como as

aberrometrias corneanas e os diametros pupilares

6.3.7 Resultados

Evoluiu no pds-operatdrio sem complicacdes e apds uma semana de cirurgia, a despeito da
Optima

evolucdo clinica, a melhor AVCC da doente foi de 20/20 para longe com a refrac¢cdo

residual no OD de +2.50+1.25*80° e no OE de +2.00+1.25*115° com a melhor AVSC J2
para perto.

Apos quatro meses, submeteu-se a doente a tecnica LASIK para correc¢do da ametropia
residual, obtendo-se a AVSC de longe de 20/20 em cada olho e de perto J1.
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6.3.8 Discussdo

Actualmente a técnica cirargica da facoemulsificacdo realiza-se com reduccdo do tempo
cirargico e frequéncia de complicacGes, aumento da previsibilidade refractiva, novas
tecnologias de biometria e formulas de calculo e incremento da qualidade e versatilidade

das lentes intra-oculares.

As limitagbes do Excimer vieram de encontro com a evolugdo das técnicas de
facoemulsificacdo e das lentes intra-oculares e, portanto, neste caso a técnica ideal foi a

técnica de implante de L10O de corregdo refracional.

A utilizacdo de anestesia tdpica também trouxe vantagens, desde a preservacdo dos
movimentos oculares até a recuperacdo pos-operatoria mais rapida e dor pds-operatoria

reduzida.

A idade do paciente, associada ao grau de hipermetropia foi um factor fundamental a ser
considerado na escolha do tratamento, sendo a facoemulsificacdo a técnica mais eficaz

neste caso.

Esta técnica é superior a correcdo com o laser, reduzindo as aberragdes totais de alta ordem

que se seguem a correccdo refracional hipermetrdpica.

A Lio multifocal AcrySof® ReSTOR® proporcionou uma série de beneficios como a visao

de perto, intermedia, e de longe sem compensacéo Optica.

A apodizacdo (diminuicdo da intensidade luminosa dos anéis externos da figura de difracéo
da imagem de um objecto pontual, feita por diafragmas, colocados no sistema Optico),
reduziu os fendmenos fotdpicos, tais como “glare” e halos, associados a visao noturna. O

design da zona Optica da lente proporciona uma visao de alta qualidade.

Com as novas tecnologias do laser Excimer proporcionou corrigir, o erro refractivo residual

com grande sucesso uma vez que a ametropia era de baixo valor.
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6.3.9 Conclusao

Verificou-se que, as cirurgias por facoemulsificacdo e LASIK sdo procedimentos que

apresentam niveis de seguranca adequados e com resultados finais excepcionais.

Durante as cirurgias nao existiram complicacfes intra e pds-operatorias, proporcionando a

doente uma recuperagéo réapida.

Na correccdo da ametropia residual, foi utilizado o laser para remodelar algumas por¢oes da

cornea, obtendo-se uma viséo final de 20/20, sem qualquer tipo de compensacao dptica.

A doente ficou muito satisfeita com o resultado final.
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Abreviaturas

LIO lente intra-ocular

D dioptrias

CA/C convergéncia acomodativa/convergéncia
MA angulo métrico

CAJC convergéncia acomodativa/acomodacao
AA amplitude de acomodacao

AVSC acuidade visual sem correc¢éo

AO ambos os olhos
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