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Resumo

A elaboracao deste relatdrio, afigura-se como o culminar do periodo de estagio que
foi desenvolvido entre o més de Novembro de 2011 e o més de Maio de 2012 na Clinica
Oftalmologica Professor Doutor Manuel Monteiro Pereira, no Porto.

O estagio consistiu no acompanhamento de consultas, cirurgias, realizacdo e analise
de exames complementares de diagnoéstico, com o intuito de consolidar conhecimentos de
correcao e tratamento das diversas ametropias, com principal destaque para a miopia.
Promovendo assim, uma maior sensibilizacdo para este tema, uma vez que se trata da

ametropia com maior grau de prevaléncia a nivel mundial.
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Abstract

In this report, appears as the culmination of the probationary period that was
developed between November 2011 and May of 2012 at the Clinica Oftalmologica Professor
Doutor Manuel Monteiro Pereira, Oporto.

The stage consisted of follow-up consultations, surgeries, conduct and analysis of
diagnostic exams, in order to consolidate knowledge of correction and treatment of various
refractive errors, with main focus on Myopia. Thus promoting a greater awareness of this

issue, since it comes with a higher degree of ametropia prevalence worldwide.
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Myopia, refractive errors, refractive surgery, Lasik, Phacoemulsification, Intra-Ocular
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Miopia e seus tratamentos

1. Introducao

A percecao do mundo, depende na sua maior parte, do trabalho e da imaginacao
inteligente do cérebro. Porém, o papel da percecédo visual é essencial, uma vez que, parte
importante da informacao € transmitida através de uma forma visual, sensorial, e deve ser
entendida como um processo educativo de rececao de informacao, a qual é incorporada como
forma de producao destas representacoes mentais.

0 olho é um canal de informacdo altamente desenvolvido. Sendo o orgdo recetor da
visdo, € responsavel por 75% das informacdes, sensacoes e emocoes que sao percebidas pelo
cérebro.

A visdo é o resultado de trés acoes distintas: operacdes oOticas, quimicas e nervosas.

Cada uma das estruturas do globo ocular desempenha um papel especifico na
transformacao da luz, desde o momento da sua entrada, vinda do meio externo, até chegar a
retina.

As sensacdes sao criadas por feixes luminosos que entram no olho através da pupila. A
luz ultrapassa a cornea, a camada mais anterior e transparente do globo ocular, segue pelo
humor aquoso (liquido), cristalino e o humor vitreo (gelatinoso) chegando a retina, onde ai a
imagem é captada através dos fotorrecetores. Contudo, a imagem é filtrada na retina antes
de ser enviada para o centro visual no cérebro, onde sera totalmente processada e
interpretada. Todo este processo funciona com um sistema dioptrico, no qual os raios
luminosos sao direcionados para os fotorrecetores, através de um sistema de diafragma
variavel, a iris.

A retina ndo tem a mesma sensibilidade em toda a sua extensao, porém ¢é a fovea a
responsavel pela discriminacao dos objetos. Deslocada ligeiramente para o lado temporal, a
fovea, fica proxima do disco 6tico, regidao onde nao existem fotorrecetores e responsavel pela
entrada do nervo 6tico no globo ocular.

O cérebro acaba por receber duas imagens discretamente dispares, pois cada olho
oferece uma imagem de um angulo diferente. Contudo quando as une numa impressao visual
Unica, a disparidade gera um efeito tridimensional. Esse fenomeno s6 é possivel em virtude

da mistura de informacoes das duas retinas, promovidas pelas fibras dos nervos oticos.



Miopia e seus tratamentos

2. Embriologia

2.1 - Embriologia do olho

O desenvolvimento embrionario e fetal do olho humano, € composto por uma série
de eventos sequenciais que comecam com a fecundacdo do ovulo e culminam com o
nascimento de um bebé.

A embriologia do olho descreve o desenvolvimento sequencial de cada camada
germinativa que podem ser diferenciadas em trés fases principais.

A primeira fase é chamada de embriogénese, caracterizada pelo estabelecimento das
estruturas rudimentares primarias terminando no final da terceira semana com o
aparecimento dos sulcos oticos. A segunda fase - organogénese - inclui o desenvolvimento das
estruturas rudimentares dos orgados principais, estendendo-se até a oitava semana de
gestacao. Por fim, a diferenciacao, constitui na distincdo de cada um dos 6rgaos primitivos
em 6rgéos principais parcial ou totalmente ativos. "’

O primeiro indicio do olho é percetivel no inicio da quarta semana de gestacao.

O globo ocular deriva de quatro fontes:

° Neuroectoderme (retina);

o Ectoderme de superficie (cristalino e epitélio da cornea);

. Mesoderme entre as duas camadas precedentes (estruturas fibrosas e vascular
do olho);

o Células da crista neural (coroide, esclera e endotélio da cornea).

Nas pregas neurais da extremidade cefalica do embrido aparecem os sulcos 6ticos,
que mais tarde dao origem ao encéfalo anterior e ai os sulcos oticos evaginam formando as
vesiculas oticas. @ Estas contactam com a ectodérme de superficie induzindo o
desenvolvimento do placddio cristaliniano. Este invagina para formar a vesicula cristaliniana
(figura 1) B3, 2

Encefalo antenor
Masdnquema

Placodo do cristaling

"

-.Vesicula Optica

Mesénquima

Ectoderma da supericie

Fig. 1- Esquema do encéfalo anterior de um embrido de 28 dias, Diferenciacdo das camadas do
mesenquima e a ectoderme da superficie que o recobre.
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Por sua vez a cornea deriva da ectoderme de superficie. Pela quinta semana de
gestacao o globo ocular primitivo encontra-se rodeado de mesoderme, que se vai diferenciar
em duas camadas: camada interna, que origina a coroide e a camada externa que da origem a
esclera.

A diferenciacao destas camadas mesodermicas € ligeiramente diferente e entre elas
forma-se um espaco que origina a camara anterior do olho. A camada externa ira prolongar a
esclerdtica, dando origem a cornea. Esta vai ser coberta na sua face anterior pelo epitélio do

embriao que invagina formando os sacos conjuntivais.

2.1.1 - Embriologia do cristalino

O cristalino deriva da vesicula cristaliniana, que por sua vez deriva da ectoderme de
superficie. Da parede anterior desta vesicula, composta pelo epitélio cubdide com células
colunares altas, vai derivar o epitélio subcapsular do cristalino. Contudo as células colunares
altas do epitélio cubdide desintegram-se e alongam-se consideravelmente, formando células
epiteliais altamente transparentes - as fibras primarias do cristalino. ["! Estas fibras aumentam
de tamanho e obliteram gradualmente a cavidade da vesicula do cristalino. Na zona
equatorial do cristalino, as células sao cuboides e ao alongarem-se perdem os seus nlcleos
tornando-se nas fibras secundarias do cristalino, que vao revestir a camada externa das fibras
primarias do cristalino. Apesar das fibras secundarias do cristalino continuarem a formar-se
no adulto e aumentarem o cristalino de tamanho, as fibras primarias resistem toda a vida
(figura 2) B,

Camada externa do calice éptico

Camada interna

: do célice optico
: J "; p— i1
A / E’|'|I & Ul
y } : FIEEAN ‘tﬁ\ Vesicula do
N BN 1/ cristalino

Fissura optica

Artéria hialdide
Nivel da secgao G
Veia hialdide

Fig. 2 - Embriologia do cristalino. Formacao da Vesicula do cristalino.

Inicialmente o cristalino é irrigado pela artéria hialoide, porém no periodo fetal,
torna-se avascular com a degeneracao da artéria hialoide. O cristalino em desenvolvimento é
envolvido pela tunica vascular do cristalino. A parte anterior desta capsula chama-se

membrana pupilar.
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Devido a degenerescéncia da artéria hialdide, a tUnica vascular do cristalino e a
membrana pupilar atrofiam-se também. 'l O antigo local da artéria hialdide é sinalizado pelo

canal hialéide do humor vitreo, que no olho humano é impercetivel.

2.1.2 - Embriologia da cornea

A camada anterior do olho deriva de um espaco semelhante a uma fenda. ! Forma-se
no mesénquima localizado entre o cristalino em desenvolvimento e a cérnea. O mesénquima
acima deste espaco forma o estroma e o mesotélio da camara anterior (figura 3) B3,

Assim que o cristalino se estabelece faz com que a ectoderme da superficie forme o
epitélio da cornea avascular e transparente, que corresponde a uma camada de fibras de
colagéneo frouxas. [ As células mesénquimais da massa celular perilimbica comecam a
desenvolver o endotélio e o estroma ¢é invadido pelos fibroblastos perilimbicos por volta das
seis semanas de gestacdo. A cdrnea € grande na altura do nascimento em relacdo ao restante

globo, e 0 tamanho adulto é atingido a volta dos dois anos de idade.
Palpebra

Cormnea
Membrana pupilar
Camara anterior

Céamara posterior

Fig. 3 - Embriologia do globo ocular. Estruturas desenvolvidas.
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3. Anatomia

3.1 - Anatomia do olho

O olho humano é formado por um conjunto complexo de elementos que atuam de
forma especifica para que o ato de olhar/ver possa acontecer. Em primeiro lugar existem
estruturas responsaveis pela captacdo da luz e que desempenham a funcdo otica,
posteriormente aparecem os elementos que transformam o impulso luminoso num impulso
elétrico, através de reacdes quimicas, como anteriormente descrito.

0 globo ocular é uma estrutura esférica constituido por uma parede formada por trés
estruturas concéntricas e do seu conteldo consta os meios transparentes liquidos e solidos. As
trés estruturas concéntricas sao: a mais estavel - tlnica fibrosa - constituida pela esclerética
que se transforma na zona anterior na cornea; a estrutura média vascular - tUnica vascular -
constituida pela cordide que se transforma na iris e a estrutura interna - tinica interna - de
natureza nervosa que é a retina. > ¢ 7]

Os meios transparentes e refrativos do olho sdo constituidos pelo cristalino, situado
atras da iris; o humor aquoso que se encontra no espaco existente entre o cristalino e a face
posterior da cornea; humor vitreo situado entre a face posterior do cristalino e a retina. & &

Pode-se também dividir o globo ocular em dois segmentos (figura 4) :

- Anterior: formado pela cornea, pela camara anterior, iris, cristalino e regiao
iridociliar.

- Posterior: constituido pela esclerética, cordide, retina e humor vitreo.
Iris

Cornea . . x/ Retina

Pupila

Cristalino
A

Esclera  musculo Siliar

Fig. 4 - Estrutura anatémica do olho

<Nervo Otico

Coroide
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3.1.1 - Anatomia do cristalino

O cristalino € uma lente biconvexa, transparente e elastica, varia a sua curvatura,
sobretudo na face anterior, aumentando ou diminuindo, assim, o seu poder refrativo para
conseguir focar o objeto. Fica preso a zonula ciliar, proveniente do corpo ciliar, na camara
posterior.

Com o envelhecimento a sua consisténcia aumenta e a sua elasticidade e
transparéncia diminuem, chegando a ter tom amarelado nos idosos.

Simultaneamente com a cérnea, humor vitreo e aquoso, forma o sistema dioptrico do

olho.

[10].

O cristalino é constituido por (figura 5)
- Capsula;
- Epitélio cubdide;

- Fibras cristalinianas.

capsula

epitélio

novas fibras | =l
do cristalino |

- 7

Fig. 5 - Corte histologico mostra a superficie anterior do cristalino proximo do equador

A capsula elastica ou cristaléide € uma membrana muito fina e elastica que envolve a
massa epitelial do cristalino. Distingue-se em duas componentes - anterior e posterior -
semelhante a membrana de Descemet. Esta capsula esta sob tensdo, levando-a a assumir,
constantemente, a forma globular em lugar da forma de disco. [

Por sua vez, o epitélio cuboide, confinado a face anterior do cristalino, é constituido
por uma camada de células epiteliais transparentes cubicas - células transparentes
anteriores. Quanto a sua funcionalidade estas células sdo as precursoras das fibras cristalinas.
Estas formam-se a partir do epitélio cubdide no equador da lente acabando por perder,

quando atingem uma certa dimensdo, a adesdo a parte posterior da capsula' ® ' Cada fibra é

6
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uma célula epitelial estirada e achatada, que vai perdendo grande parte dos organelos
ficando reduzida a um citoplasma homogéneo e muito denso. As variacdes na estrutura e
composicao das fibras levam a distinguir uma camada cortical e uma central - o nucleo.

O cristalino é desprovido de vasos, porém os materiais necessarios a sua nutricao sao
levados pelos liquidos, que filtrados através dos vasos e dos processos ciliares, circulam por
entre as células do cristalino. As células do cristalino sdo de uma fragilidade consideravel e a
sua lesdo traduz-se por opacidade - catarata. O cristalino esta suspenso pela regiao equatorial
aos processos ciliares do corpo ciliar por meio das fibras zonulares. Estas exercem tensao
sobre o cristalino para que este possa manter a visao sempre focada a varias distancias. ['”

0 indice refrativo do cristalino em média é de 1,40. Contudo ao longo dos anos o
cristalino torna-se mais denso e menos elastico, diminuindo a capacidade de acomodar. (1]
Esta incapacidade pode ser superada através do uso de uma lente adicional, na forma de
oculos ou através da colocacdo de uma lente intraocular cirurgicamente, como ira ser

abordado posteriormente.

3.1.2- Anatomia da cornea

A cérnea caracteriza-se como a “janela” através da qual o cérebro vé o “exterior”,
possuindo caracteristicas anatomicas, histologicas e oticas muito particulares e importantes
para o processo de formacdo da imagem no olho. E responsavel por 70% da poténcia refrativa
total do olho. Este tecido possui um indice de refracdo médio de 1,3376, no entanto, ndo é
homogéneo.

A cornea é transparente e amplamente responsavel pela refracdo da luz que entra no
olho. ! E uma estrutura quase circular situada na porcao anterior do globo ocular e une-se
com a esclera e com a tunica vascular através do limbo esclerocorneano.

A cornea apresenta duas faces (figura 6) ['*!

- Face anterior;

- Face posterior.

Face Anterior Face Posterior

Fig. 6 - Imagem de Topografia Corneana. Face anterior e posterior da cornea.
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A face anterior da cdérnea é convexa e esta constantemente a ser lubrificada pelo
filme lacrimal.

Quanto a face posterior, é concava e limita a camara anterior do olho, estando
continuamente banhada pelo humor aquoso. A sua curvatura é superior a curvatura da face
anterior, dando a cérnea a forma de um menisco concavo, mais espesso na periferia que no
centro. ¥

Tem cinco camadas histologicas distintas e cada uma delas apresenta diferentes
indices de refracao (figura 7)[":

- Epitélio corneano;

- Membrana de Bowman ou lamina elastica anterior;

- Estroma ou substancia propria da cornea;

- Membrana de Descemet ou lamina elastica posterior;

- Endotélio. "

Epitélio
Membrana de Bowman

Estroma

Membrana de Descemet
Endotélio Corneano

Fig. 7 - Camadas histologicas da Cornea.

As camadas celulares (epitélio, estroma e endotélio) sdo camadas corneanas que
necessitam de oxigénio para realizar a funcdo metabdlica de forma a manter a cornea
saudavel e transparente.

O Epitélio corneano é a Unica camada que possui uma estrutura homogénea,
possuindo uma espessura de cerca de 50-60 pm. E assim, constituido por células colunares
basais presas a sua membrana basal, células alares intermediarias e células superficiais
alongadas com nicleos achatados. ™! Por conseguinte, consiste numa barreira semipermeavel
aos metabolitos, para além de fornecer resisténcia contra agressdes externas e a entrada
macica de agua no estroma.

A membrana de Bowman é uma condensacdo acelular do estroma superficial,

constituida por fibras de colagéneo, com aproximadamente 10-20 ym de espessura, localiza-
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se imediatamente por baixo da membrana basal do epitélio e termina bruscamente a nivel do
limbo. > 7 &

O estroma é composto por fibras de colagéneo (70-80%), substancia fundamental ou
propria (15%) e células estromais, queratocitos ou fibroblastos (5%). As fibras de colagénio,
uniformemente distribuidas, estio organizadas de tal forma, que garantem a transparéncia ao
tecido.

O estroma possui mecanismos bioquimicos que sdo responsaveis pela tendéncia
natural da edematizacao da coérnea. Logo, € desta estrutura que depende a transparéncia da
cérnea. > 7 8
A membrana de Descemet é constituida por uma rede muito fina (3 pm) de fibras de
colagéneo. Reveste o endotélio e é regeneravel durante toda a vida. A elasticidade desta
membrana ajuda a distribuir as tensdoes da cérnea minimizando as suas deformacdes. Uma
camada lipidica é continuamente depositada pelo endotélio na porcao anterior da membrana
de Descemet, durante toda a vida, de tal modo que esta aumenta em espessura com a idade.
[5, 7, 15]

0 endotélio, sendo a camada mais interna da cornea, tem um papel muito importante
do ponto de vista fisiologico, uma vez que é constituido por uma monocamada de células
hexagonais muito unidas entre si, que nao se dividem ao longo da vida, mas sao capazes de
aumentar e espalhar-se para preencher defeitos na camada celular. P! Estd em contacto
permanente com o humor aquoso, e é responsavel pela turgescéncia da cérnea, mantendo a

espessura sempre dentro dos valores normais.
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4. Fisiologia

4.1 - Fisiologia do olho

O globo ocular tem a forma de uma esfera achatada na parte superior, o diametro
anteroposterior tem cerca de 24 mm com um desvio padrao de 3 mm e 69 mm a 85 mm de
perimetro na zona equatorial, que se encontra situada a cerca de 16 mm atras do limbo
esclerocorneano. Pesa cerca de 27 a 28 grama apresentando um volume médio de 6,5 cm®. O

poder refrativo total é de 59 dioptrias.
4.1.1 - Fisiologia do cristalino

O cristalino é uma lente biconvexa, que tem a capacidade de mudar a sua forma, de
modo a conseguir variar o poder refrativo entre as 13 e as 26 D. [' Tem um indice refrativo
de 1,40.

O cristalino depende dos nutrientes dissolvidos no humor aquoso sendo as trocas
reguladas pela natureza semipermeavel da capsula e do epitélio subcapsular. !

Se ha lesao da capsula (e do epitélio), o cristalino absorve liquido e fica opaco.

Relativamente a atividade metabdlica do cristalino, esta em grande parte confinada

ao cortex e o nucleo é relativamente inerte. !
4.1.1.1 - Acomodacao

Entre as funcdes do cristalino, € importante citar a de protecdo da retina contra as

radiacoes luminosas e ambientais.

Porém, a sua principal funcao resulta no mecanismo de acomodacao (figura 8) (7,

Nao Acomodado Acomodado

Fig. 8 - Imagem representativa das alteracées do cristalino durante no mecanismo de acomodacao.

10
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Entenda-se por mecanismos de acomodacao o processo de alteracao da forma do
cristalino, e é responsavel pela mudanca do poder refrativo do olho, garantindo que a imagem
seja focada no plano retiniano, independentemente da distancia que esteja do objeto. !'®
Desta forma, pode-se afirmar que apesar do comprimento axial do olho ser constante, este
apresenta varios poderes focais, devido ao ajuste do valor didptrico do cristalino. ['"]

Muitas foram as teorias escrita sobre a explicacao do mecanismo de acomodacao,
contudo, atualmente, ainda ndo sao consensuais, uma vez que ainda nao existe conclusao
definitiva para todas as fases do mecanismo de acomodacao. Até aos dias de hoje, a teoria de
H. Von Helmholtz reline mais apoiantes, apesar de ainda ser necessario o desenvolvimento de
novos estudos para dispersar algumas nocdes incorretas sobre a perda de acomodacao com o
aumento da idade. [

A acomodacdo é um ato reflexo, que opera de maneira a aumentar ou otimizar o
contraste luminoso da imagem retiniana. Quando a fixacdo muda de um alvo longe para
perto, cada olho acomoda e ambos convergem para manter a visao binocular.

Em 1853-1856 Helmholtz observou que o centro do cristalino aumentava a sua
espessura durante a acomodacdo. Deste modo, afirmou que ao acomodar, o musculo ciliar
contrai reduzindo a tensao zonular levando assim ao aumento do espaco entre o corpo ciliar e
0 equador do cristalino. Esta diminuicao de forcas aplicada no equador do cristalino permite
que a sua capsula elastica contraia, causando um aumento do diametro antero-posterior do
cristalino e um aumento do seu poder 6tico. Todo este processo permite que os cristalinos
jovens retomem as suas formas originais de curvaturas acentuadas e poder 6tico elevado para
focar objetos proximos sobre a retina. Quando cessa o0 mecanismo de acomodacdo, o mUsculo
ciliar relaxa e volta a sua configuracao desacomodada, aumentando assim a tensao na zonula
de Zinn e o cristalino é tracionado no equador aumentando assim a sua distancia focal. % 2"
Tal como Helmholtz, Wilson em 1997 demonstrou que o equador do cristalino movimenta-se
na direcdo oposta a esclera durante a acomodacao, reforcando assim, a teoria proposta por
Helmholtz.

O poder refrativo do cristalino pode aumentar voluntariamente de 20 dioptrias para
34 dioptrias em criancas, num total de 14 dioptrias de acomodacao. Para que esta
acomodacao possa acontecer o cristalino altera o seu aspeto, de uma forma de uma lente
moderadamente convexa, para uma lente muito convexa, existe assim, um incremento na
curvatura levando a um aumento na sua espessura. ['> 2%

E incontestavel a influéncia da capsula na determinacdo da forma peculiar do
cristalino. Assim, a teoria de Helmholtz nao poderia permanecer na sua forma original, uma
vez que nao explica a forma da superficie anterior do cristalino. Deste modo, estudos
efetuados por Fincham, publicados em 1937, sugeriram que a forma do cristalino deve-se a
sua estrutura capsular. Observou-se que a capsula é mais espessa na face anterior do que na
posterior, e estas faces sao mais espessas lateralmente do que nos polos, dentro da insercao

das fibras zonulares. 2%
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Para além da acomodacao existem outros processos associados que fazem com que os
objetos sejam focados na retina, nomeadamente o movimento convergente dos globos
oculares através da contracao dos musculos retos internos que faz com que haja fusdo das
imagens na retina. A semelhanca do movimento de convergéncia, a miose - contracdo do
esfincter da iris- esta associada a acomodacdao uma vez que diminui as aberracdes causadas
pelas oscilacées na curvatura do cristalino. Contudo, todos estes processos sao controlados
pelo sistema nervoso parassimpatico. *'!

Por definicao, um olho emetrope em repouso, nao consegue focar objetos a menos de
6 metros de distancia, uma vez que os raios luminosos divergem formando as imagens atras da
retina, em vez de chegarem paralelos a esta. Através da acomodacao consegue-se focar na
retina objetos entre o ponto remoto (ponto mais longe onde se vé nitido) e o ponto proximo

(ponto mais préximo onde se vé nitido). 1?2

4.1.1.2 - Presbiopia

A presbiopia é a mais comum das desordens refrativas da vida adulta, uma vez que a
acomodacado diminui progressivamente com a idade embora o inicio dos sintomas ocorra
geralmente apds os 40 anos. Estes sintomas comecam com uma dificuldade de focar objetos
ao perto, aumentando o cansaco visual, por vezes sao acompanhados por prurido e lacrimejo.
[20] Esta condicao é um processo universal e irreversivel: ['”!

Apos alguns estudos, afirma-se que a etiologia da presbiopia pode ser multifatorial.

Primeiramente, o cristalino com a idade sofre diversas alteracées, mas a perda da
elasticidade da capsula e da substancia do cristalino, além do aumento do volume e da sua
espessura, sao provavelmente os principais fatores responsaveis pelo aparecimento da
presbiopia. ['"®1 Porém, outros fatores como a alteracdo proteica do cristalino, formacao de
agregados de alto peso molecular, encurtamento do raio de curvatura da superficie anterior
do cristalino, diminuicdao na capacidade de transmissao de luz, alteracdo na capacidade de
contracao e relaxamento do musculo ciliar, estao também relacionados com o aparecimento e

[20]

desenvolvimento da presbiopia. Os sintomas intensificam-se quando as condicoes

luminosas nao sdo adequadas as tarefas de leitura com tendéncia a piorar com o aproximar do
final do dia. 2

Em individuos emetropes e hipermétropes, a presbiopia manifesta-se por volta dos 40
anos, havendo necessidade de correcdo oOtica para tarefas de perto. Por outro lado os
individuos miopes beneficiam nesta idade, podendo as vezes ler sem auxilio 6tico, porém as
suas amplitudes de acomodacao também diminuem com a idade de maneira mais ou menos
regular. Para um hipermetrope, o ponto remoto é negativo, ou seja, atras da retina. A
aproximacao do objeto do olho fara com que a imagem se distancie ainda mais da retina.
Assim, o miope, nao podendo desacomodar, isto €, relaxar o musculo ciliar ja em repouso,

tem a acomodacdo nula para o ponto remoto e s6 passa realmente a exerce-la em

12
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aproximacgdes maiores do objeto. Dar-se-a o oposto para o hipermetrope, mesmo para objetos
no infinito ja é obrigado a acomodar, compensando o seu erro refrativo. !'*!

Embora faca parte do processo de envelhecimento do ser humano, a presbiopia é
considerada nos dias de hoje uma condicdo irreversivel. Contudo, o seu diagndstico e
correcdo com o6culos é o procedimento mais usual. % Desde a alguns anos popularizou-se o
tratamento cirdrgico para a presbiopia, substituindo o cristalino através de facoemulsificacao

por uma lente intraocular multifocal. ['*]

4.1.2 - Fisiologia da cornea

A coérnea € uma estrutura transparente, e macroscopicamente, apresenta uma forma
ligeiramente ovalada quando vista frontalmente, com um diametro vertical de 10,6 mm e
horizontal de 11,7 mm em média.

As superficies anterior e posterior sao paralelas uma a outra nos 4 mm centrais,
chamada de zona otica, onde apresenta uma espessura média de 0,52 mm. Contudo, existe
um aplanamento na curvatura corneana perifericamente aumentando a espessura do tecido
para uma média de 0,65 mm.

A cornea tem uma elevada concentracao proteica, e o colagénio € o componente mais
abundante, porém, o seu teor em lipidos é muito baixo. Consegue manter a sua transparéncia
e a renovacao dos seus elementos tecidulares devido a utilizacdo de oxigénio, uma vez que a
atividade metabolica do epitélio da cornea consome a maior parte de 0,. I ®

A cornea normal mantém durante toda a vida uma espessura aproximadamente
constante. Encontra-se num estado de turgescéncia enquanto estiverem intactos o epitélio e
o endotélio, contudo, durante o ciclo de vida da cornea, se forem lesados, a espessura desta
aumenta imediatamente. Devido a capacidade regenerativa do epitélio o edema e a perda de
transparéncia causadas por lesdo, sdo facilmente reversiveis. A cornea tem um poder

refrativo de 43 D e é 0 mais potente elemento refrativo do olho. 2"
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5. Emetropia e ametropias

5.1. Emetropia

0 olho é considerado emétrope quando a imagem de um objeto situado no infinito, se
forma na retina quando as fibras do musculo ciliar estao totalmente relaxadas, ou seja, sem
esforco da acomodacao (figura 9 ). Assim, a imagem destes objetos distantes forma-se na
retina como sendo uma imagem invertida, porém o cérebro interpreta esta imagem como
estando direita e nitida' *“ Por sua vez, para focar objetos em visdo préxima, o misculo ciliar

contrai proporcionando a acomodacdo necessaria para que a imagem seja focada na retina.
[12]
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Fig. 9 - Esquema representativo de um olho emetrope.

A maior e a menor distancia, para as quais é possivel a visdo focada, sdo chamadas de
ponto remoto e ponto proximo do olho, respetivamente. O ponto remoto de um olho normal
fica situado no infinito. A posicdo do ponto proximo depende de quanto pode ser aumentada a

curvatura do cristalino, mediante a acomodacéo. **!
5.2. Ametropia - erros refrativos

Considera-se um olho ametrope aquele cujo ponto remoto nao esta situado no
infinito, nao conseguindo produzir uma imagem nitida na retina, e so6 o consegue fazer com
intervencao da acomodacao, assim, define-se ametropia como sendo uma relacao incorreta
entre os diversos elementos que constituem o sistema otico. [?°! Desta forma, para um poder
diéptrico dito normal (59 D), podera haver um comprimento axial do globo ocular maior ou
menor, por outro lado, para um comprimento axial dito normal (cerca de 23 mm) o poder

dioptrico do sistema 6tico pode ser maior ou menor que a norma. ['”!
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5.2.1. Tipos de ametropia - erros refrativos

Os defeitos de focagem sdo causados pela discrepancia entre o comprimento axial do
olho e o poder refrativo dos meios dioptricos. Assim sendo identifica-se trés principais tipos

de ametropias: a hipermetropia, miopia e astigmatismo. ['®]

5.2.1.1. Hipermetropia

A hipermetropia € a forma de erro refrativo no qual os raios luminosos paralelos
convergem para um ponto focal que esta atras da retina quando o olho se encontra em

(5] porém, mediante a acomodacdo, os raios

repouso, ou seja, sem acao da acomodacao.
paralelos poderiam convergir para a retina, mas, se a capacidade de acomodacao for normal,
0 ponto proximo continuara a estar distante da retina. Uma vez que o ponto remoto esta
situado atras da retina formando-se assim uma imagem virtual, o olho hipermetrope necessita
de aumentar a sua poténcia refrativa para formar uma imagem nitida de um objeto real na
retina (figura 10 %!, ¢!

Assim, para ultrapassar esta anormalidade, o musculo ciliar contrai para aumentar o
poder refrativo do cristalino através da acomodacao, solucao valida sempre que a amplitude
de acomodacao seja maior que o valor da hipermetropia. Quando o mecanismo de
acomodacdo nao é suficiente para corrigir a hipermetropia o principio 6tico de correcao
consiste em colocar em frente do olho hipermetrope lentes de poténcia positiva ou convexa,

para avancar a imagem colocando-a sobre a retina. (27 12 16. 2¢]

\\

Fig. 10 - Figura representativa de um olho hipermétrico.

A hipermetropia pode ser classificada segundo as caracteristicas anatomicas, pela
quantidade de graduacdao, acao da acomodacdao e dos componentes oculares que a
desencadeiam. Deste modo, a classificacdo de hipermetropia segundo as caracteristicas

anatomicas, deve-se ao facto de o comprimento axial do olho ser excessivamente curto em
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relacao ao poder refrativo, ou porque existe uma diminuicao do poder refrativo ao focar a
imagem na retina, porém o comprimento axial esta dentro dos parametros normais. ['%!

Quando se usa o critério da quantidade de graduacao a hipermetropia pode dividir-se
em 3 classificacoes: baixa hipermetropia, com valores até 3,00D; média hipermetropia, com
valores compreendidos entre 3.00 D e 5,00 D e alta hipermetropia, de valor superior a 5,00D.

Por sua vez, a classificacao da hipermetropia segundo a acao da acomodacao, pode
dividir-se em hipermetropia latente, que corresponde a parte da hipermetropia total que esta
compensada pela acomodacdo, este erro refrativo sO consegue ser detetado usando
cicloplégicos; hipermetropia manifesta, € compensada pelo maior valor em dioptrias na qual
proporciona uma maxima acuidade visual de visdo ao longe; hipermetropia facultativa é parte
da hipermetropia manifesta que pode ser compensada através da acomodacao e pode ser
detetada sem a utilizacdo de cicloplégicos; por ultimo a hipermetropia absoluta, é parte da
hipermetropia manifesta que nao pode ser compensada através da acomodacdo, corrige-se
com lentes convexas. %!

Pode-se, também, classificar a hipermetropia quando a curvatura das superficies de
refracdo sao excessivamente pequenas, hipermetropia de curvatura. O aplanamento da
cornea € a anomalia mais frequente, pois pode ser plana desde nascenca - congénita, ou ser
resultado de traumatismo ou doenca. Existe também, a hipermetropia de indice, que se

manifesta através da diminuicdo do poder refrativo do cristalino. 1°!

5.2.1.2. Astigmatismo

O astigmatismo & um erro refrativo em que os raios luminosos provenientes de um
objeto ndao formam uma imagem nitida na retina. Isto acontece geralmente porque a
superficie da cornea nao é esférica, ou seja, o raio de curvatura dessa superficie ndao é o
mesmo em todos os meridianos- é elipsoide, onde os meridianos de maior e menor curvatura
estdo a 90° um do outro. ' Deste modo, o olho astigmata tem dois pontos focais que
correspondem aos pontos remotos de cada meridiano principal, a focal horizontal
corresponde ao meridiano vertical e a focal vertical corresponde ao meridiano horizontal. ¢!

O astigmatismo com origem no cristalino, pode ser devido a curvatura da sua
superficie ou a sua inclinacao.

Quando existe alteracbes no raio de curvatura da cdérnea, uma vez que esta é
responsavel pelo maior poder refrativo do olho, originam-se os maiores disturbios refrativos,
designados por astigmatismos corneanos, sendo consideravelmente maior, quando associado a

(251 No que diz respeito ao astigmatismo corneano, pode classificar-se

face anterior da cornea.
em astigmatismo a regra ou direto, quando o meridiano vertical é mais potente que o
horizontal. Por outro lado, o astigmatismo contra a regra ou inverso, acontece quando o
meridiano horizontal é mais potente.

Se tivermos em conta a posicao axial das focais de um olho nao acomodado e os seus

valores dioptricos, obtém-se outra nomenclatura de astigmatismos que pode ser dividido em
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cinco classificacdes diferentes: astigmatismo hipermetropico composto - obtido quando os
dois meridianos sdo hipermetrdpicos com valores diferentes, ou seja, as duas focais
encontram-se atras da retina; astigmatismo hipermetrépico simples (figura 11 &), quando

apenas um dos meridiano é hipermetrope, enquanto, o oposto é emetrope.

Fig. 11 - Astigmatismo hipermetrdpico simples

0 astigmatismo miopico composto, os dois meridianos principais sd&o miopicos embora
com valores diferentes, as suas focais correspondentes encontram-se antes da retina;
astigmatismo midpico simples, apenas um dos meridianos é miope, enquanto, o oposto é
emetrope; por Ultimo, o astigmatismo misto (figura 12 1)) é composto por um meridiano

miope e o seu oposto é hipermetrope. ['* 2]

Fig. 12 - Astigmatismo misto

5.2.1.3. Miopia

No caso do olho miope, a imagem de um objeto situado no infinito ira formar-se a
frente da retina, ao contrario da hipermetropia, portanto em termos 6ticos, o olho miope
apresenta excesso de poténcia em relacao ao comprimento, ou por ser demasiado longo em
relacdo a sua poténcia - miopia axial - ou por ser demasiado potente em relacdo ao seu
comprimento axial - miopia de indice. O principio otico de correcao da miopia baseia-se em
utilizar lentes de poténcia negativa ou concavas, para fazer recuar a imagem colocando - a

sobre a retina ou através de técnicas cirurgicas que irdo ser abordadas posteriormente.
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6. Miopia

Ao contrario da hipermetropia, a miopia é um defeito refrativo conhecido desde a
antiguidade, derivada da palavra grega “myopia”,que significa fechar os olhos. A miopia € um
erro refrativo anémalo do olho onde os raios paralelos incidentes se focam num ponto a

frente da retina sem qualquer agdo de acomodacao (figura 12 %),

1

-
>
>

Fig. 13- Esquema representativo de um olho miope.

A miopia manifesta-se através de visao desfocada ao longe. ['® %! |sto deve-se, na
maioria das vezes, ao fato de o globo ocular ser demasiado longo em relacao ao raio de
curvatura da cornea e a sua poténcia refrativa, ou por sua vez, deve-se a uma poténcia

5 261 para contrariar este erro

refrativa elevada para um comprimento axial normal. ¥
refrativo, os miopes apresentam a tendéncia de semicerrar os olhos quando observam um
objeto ao longe, com o intuito de diminuir o diametro pupilar efetivo (efeito estenopeico),
aumentando assim a profundidade de foco do olho. %! Esse excesso de poder refrativo pode
ser compensado fazendo chegar ao olho raios divergentes, isto é, procedentes de objetos
proximos ou fazendo-os atravessar lentes divergentes.

A miopia é um importante objeto de estudo, ndo sé devido a sua alta prevaléncia,
mas também devido ao facto de a populacdo miope ser considerada uma populacao de risco
para diversas patologias oculares, algumas das quais irreversiveis que podem causar cegueira,

tais como descolamento ou rutura da retina e glaucoma 2% 3% 3'- 2¢]

Sendo a ametropia com maior prevaléncia no mundo, estima-se que cerca de 1/4 da
populacdao mundial tenha miopia, a sua distribuicao apresenta uma variacao significativa,
quer seja na sua distribuicdo demografica, quer seja na distribuicao racial.

E relativa contribuicao dos fatores genéticos para o desenvolvimento e progressao da
miopia. Tem sido sugerido que em populacdes de paises desenvolvidos, que exercem com
mais frequéncia trabalhos a curtas distancias, tém maior prevaléncia de miopia, por sua vez,

nos paises menos desenvolvidos a taxa de prevaléncia é significativamente inferior, assim
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verifica-se que existe uma forte contribuicdo de fatores ambientais para o desenvolvimento

desta ametropia. 3 3! 2]

6.1. Classificacao de miopia

Existem diferentes diagndsticos e estratégias de tratamento dependendo do tipo de
miopia. Contudo, nos Ultimos 150 anos apareceram as mais diversas classificacdes da miopia,
entre estas Ultimas destaca-se a classificacdo de Grosvenor, em 1987, que reuniu as
diferentes classificacdes da miopia nos seguintes grupos:

l. Valor;
Il Idade de aparecimento;

M. Taxa de progressao;

V. Caracteristicas anatomicas;
V. Clinica;
VI. Teorias de desenvolvimento;
VII. Outras miopias.
l.) A classificacdo da miopia tendo como base o valor do erro refrativo é

frequentemente relacionada com outros fatores, como por exemplo, a idade de inicio da
miopia ou a taxa de progressdo. Considera-se miopia baixa, quando o erro refrativo é inferior
a 3,00 D; média se esta entre as 3,00 D e as 6,00D e miopia alta se o seu valor didptrico for
superior a 6,00 D. *2

I.) A classificacao feita com base na idade de aparecimento é muito dificil de
quantificar, uma vez que a maioria dos pacientes refere-se ao inicio desta ametropia o
momento em que comecaram a usar compensacao Otica. Porém diferencia-se em quatro
diferentes categorias: Congénita, que esta presente a nascenca e permanece durante toda a
vida; Juvenil, esta miopia desenvolve-se entre os 6 anos e o inicio da puberdade;
Aparecimento precoce em adulto, refere os casos em que a miopia se manifesta a partir dos

20 até aos 40 anos; miopia de aparecimento tardio, quando se manifesta apos os 40 anos. %

32]

l.) Donders descreveu a miopia segundo a sua progressao em trés categorias:
miopia estaciondria, é geralmente de baixo grau (-1,00 D a -2,00 D) e surge durante a
infancia até a puberdade, contudo, durante a idade adulta nado existem variacoes
significativas do valor e em algumas ocasides verifica-se uma diminuicdo com a chegada da
terceira idade. No entanto, existem alguns estudos que sugerem que essa diminuicao se deve
ao aumento da profundidade de foco, produzido pela miose senil e nao propriamente a
diminuicao do erro refrativo; miopia temporariamente progressiva, surge na sua maioria na
adolescéncia e progride até ao inicio da idade adulta. Apos esta idade a taxa de progressao é
praticamente nula; miopia de progressGo permanente, carateriza-se por aumentar

repentinamente entre os 25 e os 35 anos e de forma mais lenta a partir desta idade. 2% 3%
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IV.) Ao classificar a miopia atendendo as caracteristicas anatémicas, tem-se em
conta o ou os componentes responsaveis pelo seu aparecimento. Assim, de um ponto de vista
otico, a miopia pode surgir com o aumento da camara anterior do olho, da profundidade da
camara vitrea, da curvatura corneana, do poder didptrico do cristalino ou do indice de
refracdo dos meios intraoculares. Deste modo, a miopia divide-se em: miopia axial, deve-se
ao aumento do diametro antero-posterior do olho, ou seja, a camara anterior é demasiado
grande para o poder refrativo do olho ; miopia refrativa, caracterizada por ter um
diametro antero-posterior dentro dos valores normais, contudo, apresenta um poder refrativo
demasiado elevado. E frequente a subdivisdo desta miopia em dois subgrupos: miopia de
indice, este tipo de miopia é relativamente raro, caracteriza-se por uma alteracao no indice
de refracdo de um ou dos varios componentes oculares. Porém, a alteracdo do indice de
refracdo do humor aquoso ou do humor vitreo, nao € significativo ao ponto de exercer
qualquer efeito apreciavel. Assim, € a alteracao no indice de refracdo do cristalino que pode
originar miopia. A miopia de curvatura esta associada a um aumento da curvatura de uma ou
mais superficies refrativas do olho, nomeadamente a cérnea e o cristalino. E mais frequente a
alteracao da curvatura da cornea, porém esta alteracdo manifesta-se essencialmente como
erro astigmatico e ndo como ametropia esférica. 12> 2% 3

V.) Clinicamente, a classificacao mais utilizada divide-se em duas categorias:
fisiolégica e patoldgica. Curtin em 1985, definiu miopia fisiolégica como sendo o tipo de
miopia em que todos os componentes da refracao se encontram dentro dos valores normais
para uma determinada populacao. A miopia surge devido a uma falha de correlacao entre os
componentes refrativos do olho. A miopia fisiologica € também conhecida por miopia simples
ou ndo patoldgica; por sua vez, a miopia patoldgica foi definida tendo em conta erros
patologicos, ou seja, presenca de anomalias de refracdo que se encontram fora dos limites
bioldgicos normais. Deste modo, a miopia patoldgica também pode ser definida como sendo
maligna ou degenerativa, sendo frequentemente atribuida a responsabilidade ao crescimento
anormal do globo ocular. *%

VI.) Tendo em conta a teoria do desenvolvimento da miopia, pode-se dividir a
miopia em: miopia hereditaria ou inata, presente tanto nos bebés prematuros como nos
nascidos de termo e diminui rapidamente no decorrer do primeiro ano de vida. A miopia que
se desenvolve na infancia é conhecida como miopia induzida ou adquirida. % 3%

VII.)  Quando o estimulo visual ndo é suficiente para induzir acomodacéo, é criado
um estado pseudomiopico no olho, que genericamente, se denomina de miopias
acomodativas. Existe uma variacao média do estado refrativo de -1,50 D nestas condicoes em
relacao a condicdes de visao normal. Dentro desta classificacao pode dividir em: miopia
noturna, atinge valores superiores a 4,00 D, mas os valores mais tipicos encontram-se a volta
de 1,00 D, nédo existindo diferencas entre miopes, emetropes ou hipermetropes. Esta miopia
esta relacionada com a dilatacdo pupilar em condicbes escotopicas, desenvolvendo uma

aberracdo cromatica e aumento da curvatura do cristalino para poder compensar essa
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alteracao. A miopia noturna diminui com a idade, porém apresenta um risco sério para os
jovens sobretudo durante a conducdo noturna. % 3%

Classifica-se de pseudomiopia, o estado funcional do olho produzido por uma
hiperestimulacdo do musculo ciliar, que tem como consequéncia um aumento do erro
refrativo, que se manifesta como miopia. A pseudomiopia € um problema acomodativo, o erro
refrativo surge como consequéncia desse problema acomodativo ou pode também surgir apos
traumas da regido cerebral.

A miopia de espaco aberto ou miopia espacial surge quando um sujeito se situa num
campo visual vazio, de tal maneira que, por nao poder fixar nenhum objeto, o olho se torna
miope. O valor aproximado dessa miopia € de 1,00 D. Este tipo de miopia € um transtorno
funcional passageiro, que se pode tornar permanente quando o sujeito € exposto a esta
situacdo frequentemente como é o caso de pilotos de avides. 2% 32

A miopia instrumental, é caracterizada por um excesso de tarefas prolongadas
através de instrumentos oticos, como microscopios e telescopios, pois apesar da imagem
proporcionada por estes instrumentos estar no infinito e por sua vez pode ser vista com a
acomodacéao relaxada, existe nos observadores uma tendéncia natural para acomodar, assim

com o aumento de acomodacéo da-se o aparecimento de miopia. (%32

6.2. Formas de correcao e tratamento de miopia

Oculos, lentes de contato e cirurgia refrativa sdo as principais opcdes para tratar os
sintomas visuais de pessoas com miopia.

No olho miope, o trajeto dos raios paralelos culmina num ponto antes da retina,
originando uma imagem desfocada proveniente de circulos de difusdo formados pelo feixe
divergente. Deste modo, objetos distantes nao podem ser visualizados nitidamente pelo
observador, apenas os raios divergentes encontram-se na retina, assim, para que possa ser
visualizado claramente, o objeto deve ser deslocado para perto do olho miope, originando
assim, raios suficientemente divergentes para focar a imagem.

O ponto remoto do olho miope encontra-se numa distancia finita. Essa distancia por
conseguinte é a medida do grau da miopia. Deste modo, quanto menor for a distancia do
ponto remoto, maior € o grau da miopia, assim para o ponto remoto a uma distancia de 1

metro existe -1,00 D de miopia. *°

6.2.1. Lentes oftalmicas e lentes de contacto (LC)

Apesar de incongruente, as correcoes oOticas nao foram desenvolvidas ao mesmo
tempo, uma vez que quando houve a consolidacdo da qualidade da visdo atingida com oculos,
surgiram as lentes de contacto de apoio corneano e material rigido, indicadas para altas
anisometropias ou afaquias, as quais trouxeram melhor qualidade de visao quando

comparadas com o6culos. Posteriormente, surgiram materiais com maior permeabilidade mas
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de semelhante dureza, e finalmente materiais maleaveis que genericamente foram
intitulados de gelatinosos. Este fator contribuiu para a popularidade das LC, uma vez que nao
apresentavam o incomodo causado pelo toque da palpebra em comparacao com as LC rigidas.

Atualmente, a nivel mundial, estima-se que os utilizadores de LC sejam cerca de cem
milhdes, o que equivale a 1,5 % da populacdo. Contudo, este nimero aumenta para 5% até
15% nos paises mais desenvolvidos. 3% 3!

As lentes convergentes e as lentes divergentes, como os proprios nomes indicam, tem
como objetivo convergirem e divergirem, respetivamente, a luz nelas incidentes. Os raios
paralelos que incidem nessas lentes sao projetados para os respetivos focos, passando assim
no centro ético.

Assim sendo, o olho miope necessita de lentes divergentes para a sua correcao, uma
vez que nao consegue relaxar a acomodacao o suficiente para que a imagem de um objeto
situado no infinito foque sobre a retina. Deste modo, com a utilizacao de lentes divergentes
os raios provenientes do infinito atingem o olho com uma divergéncia adequada para que a
imagem se forme na retina, formando a imagem no ponto remoto do globo ocular, podendo

entdo ser vista sem esforco (figura 14 [23),

Fig. 14 - Esquema representativo de olho miope corrigido com uma lente divergente.

A eficiéncia de uma lente corretora depende diretamente da sua distancia do olho.
Entenda-se como eficiéncia o melhor ajuste focal para a correcao refrativa. Assim, quanto
mais proxima a lente estiver do olho, menor é o seu poder, ou seja, a lente deve ser menos

eficiente para que a imagem se forme na retina. 2!

6.2.2. Cirurgias refrativas

O tratamento com cirurgia refrativa tem como objetivo alterar permanentemente o
formato da cornea, que por sua vez, melhora a visao refrativa podendo diminuir ou eliminar a
necessidade de uso de oculos ou lentes de contacto. E um procedimento considerado
simples, que dispensa a necessidade de internamento. !

Existem varios tipos de cirurgia refrativa, que podem ser divididos segundo a tabela1:
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Tabela 1 - Tabela representativa de diferentes técnicas cirlrgicas para o tratamento de ametropias.

TECNICAS REFRATIVAS:

A. CORNEAIS

I PRK;
. LASEK;
. LASIK:

i.  Microqueratomo Mecanico;

a) Ablativas:

ii.  Microqueratomo Femtosegundo.

b) Incisionais: . RK;
I. ARK.
c) Aditivas: . INTAC;
I. INLAYS.
d) Outras: l. Queratoplastia Condutiva;
I. Radiofrequéncia.
B. INTRA-OCULARES
I LIO Camara Anterior:
a) Faquicas i.  Fixacao Angular
ii.  Fixacao Iris
I. LIO Camara Posterior:
i. ICL
ii. PRL
b) Pseudo- I E(a)sféericas Re(di)frativas
L i. Monofocais;
faquicas
ii. Multifocais;
iii. Acomodativas.
A.a) I|.-PRK - Excimer Laser Photorefractive Keratectomy - Queratectomia

Fotorrefrativa - A técnica de PRK é um procedimento cirlrgico, cujo objetivo é diminuir o
poder refrativo da cornea por ablacdo com laser. Nesta técnica de PRK ndo ha necessidade de
fazer o Flap, uma vez que é usado pelo cirurgido uma escova propria ou uma espatula para
retirar apenas o epitélio corneano. O laser é entao aplicado diretamente sobre a cérnea. No
final da cirurgia é colocado uma lente de contacto que permanecera no olho por 5 a 7dias’ ¥

A.a) Il.-LASEK - Laser epithelial keratomileusis - Esta € uma técnica “hibrida”, uma
vez que combina os beneficios das duas técnicas cirlrgicas que se realizam com mais
frequéncia, LASIK e PRK. O epitélio é tratado com alcool de 15% durante 20 segundos e
preservado ou deslaminado até uma espessura de 50 pm, com um microqueratomo. E
utilizado uma lamina mais fina do que a utilizada no LASIK, deste modo é Util para pacientes
com corneas demasiado finas para utilizar a técnica de LASIK. O tempo de recuperacdo é

inferior ao da técnica de PRK porém é superior ao tempo de recuperacao do LASIK. [24]
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A.a) lll.-LASIK- Laser-Assisted In Situ Keratomileusis - E a técnica mais utilizada
atualmente para o tratamento da miopia através de laser, contudo é também indicada para o
tratamento de hipermetropia e astigmatismo. O LASIK recorre a um LASER especial (LASER
ultravioleta) para remover o tecido corneano e corrigir a sua forma a fim de permitir uma
melhor focagem. E cortado um flap de cérnea com um microqueratomo de espessura minima
de 100 pm, este flap € uma aba da cornea que fica solta enquanto uma pequena parte
continua presa na cornea. O flap é levantado expondo o tecido estromal e neste € aplicado o
Excimer laser criando a ablacéo corrigindo, assim, o erro refrativo. 4

A.b) I - RK - Queratotomia Radiana- Esta técnica € indicada para tratamento de baixas
miopias. Consiste na realizacdo de incisdbes na zona periférica da cérnea com bisturi de
diamante, mudando a sua curvatura e reduzindo o grau de erro refrativo da pessoa. E usado
para corrigir baixa miopia e astigmatismo. Usava-se uma tabela de normas, para determinar
quantas e onde seriam feitas as incisdes, estas feitas pelo cirurgido manualmente. ['¥

A.b) Il - ARK - Queratotomia Radiana Arquata - Indicada para tratamento de
astigmatismos, esta técnica consiste em aplicar incisdes no meridiano mais curvo da cérnea
junto ao limbo, fazendo com que esta aplane reduzindo, assim, o seu poder dioptrico. ['¥

A.c) | - INTAC - Segmento Intra-corneana de polimero transparente, utilizados para
corrigir miopia e astigmatismo associado a ceratocone. Pode-se utilizar um Unico anel ou dois,
sendo que estes devem criar uma zona de 6 mm de didmetro. E uma técnica reversivel,
porém ap6s remocéo dos anéis, a cornea tem tendéncia a recuperar o ceratocone. "

A.c) Il - INLAYS - elemento corretor, com poténcia refrativa ou estenopeico, utilizado
para compensar ametropias e presbiopia. Nesta técnica cirlrgica é criado um flap, por baixo
do qual o Inlay é colocado.

A.d) | - Queratoplastia Condutiva e de Radiofrequéncia - Nesta técnica, ao contrario
das anteriores, nao ha remocao de tecido nem incisdes. Uma sonda mais fina que um fio
de cabelo, liberta energia através radiofrequéncia. E aplicada na cornea contornando o seu
diametro, as ondas de radiofrequéncia contrai pequenas areas de colagénio criando uma
faixa constritiva, aumentando assim a curvatura da cornea para que haja uma recuperacdo do
ponto de focagem na retina. E indicado para pacientes hipermetropes e presbiopes com mais
de 40 anos. [/

B.a) - LIO - Lente intraocular - Estas técnicas sdo utilizadas para compensar erros
refrativos elevados, mantendo a acomodacao. E um procedimento reversivel que pode ser
combinado com outros procedimentos cirdrgicos. Estas lentes asféricas ou toricas podem ser
colocadas na cdmara posterior, atras da iris, e também podem ser colocadas cirurgicamente
na cdmara anterior. Quando fixas na Iris, implica que as incisdes sejam efetuadas na direcao
do meridiano mais curvo de forma a compensarem o astigmatismo existente. Por outro lado,
ao serem colocadas com fixacdo angular, estas lentes sao colocadas entre a cérnea e a iris. As
lentes utilizadas apenas podem ser esféricas para compensacdo de miopia, uma vez que se

movimentam com a acdo de miose e midriase da iris. 1"}
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B.b) - LIO E(a)sféricas Re(di)frativas - Esta técnica consiste na remocéo do cristalino e
substituicdo deste por uma lente intraocular, que podem ser esféricas, asféricas, refrativas ou
difrativas. Este procedimento ¢é indicado para correcdo de miopia, hipermetropia,

astigmatismo e presbiopia porém aconselhado a pacientes com mais de 45 anos. 1*®
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7. Cirurgias refrativas

A Cirurgia Refrativa é uma subespecialidade da Oftalmologia que tem como finalidade
o tratamento permanente de ametropias - miopia, hipermetropia ou astigmatismo. Sendo a
cirurgia refrativa uma das maiores revolucdes da oftalmologia moderna, apresenta-se como
sendo uma opcao viavel e permanente para as pessoas que precisem de correcdo visual para
exercer as suas atividades diarias. Para além da cirurgia refrativa, existem outras alternativas
para a correcao destas ametropias, como anteriormente referido, deste modo estas técnicas
cirirgicas ndo podem apenas ser consideradas tendo em conta a sua parte estética, mas
devem ser consideradas essencialmente pelo seu objetivo funcional.

Como qualquer procedimento cirlrgico, a cirurgia refrativa apresenta riscos,
beneficios e limitacdes. Deste modo, deve-se escolher a técnica mais adequada para cada
olho de cada paciente.

Foram trés as técnicas cirlrgicas utilizadas para a elaboracao deste relatorio: Lasik,

LIO de camara anterior, e Facoemulsidicacao com LIO.

7.1. LASIK - Laser in situ Keratomileusis

A técnica LASIK, é a mais utilizada na atualidade para a correcdo das ametropias
esfero-cilindricas. O lasik esta associado a alta precisdao do laser e as vantagens da cirurgia
lamelar. Corrige ametropias, removendo pequenas quantidades de tecido corneano na regiao
central da cornea, resultando assim no seu aplanamento. Deste modo, quanto maior o erro
refrativo a ser corrigido, maior a profundidade de ablacao e maior a quantidade de tecido
corneano removido (figura 15 %), E uma técnica muitissimo eficaz e segura com resultados

comprovados perante toda a comunidade médica.

Fig. 15 - Imagem representativa da cérnea com ablacao, depois de Lasik.
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O Excimer laser utilizado tanto na técnica de Lasik como na de PRK, utiliza um feixe
de luz ultravioleta com comprimento de onda, A, (c.d.o.), entre os 190 a 350 nm, com
poténcia de 1 a 20 watts. [0 ']

0 médico introduz a informacao da ametropia a tratar no computador que controla o
laser. Na sua atuacao o laser produz uma série de pulsos rapidos que removem pequenas
quantidades de tecido da cérnea. Como o Excimer laser ndo atravessa o olho, ndo danifica as
outras estruturas do olho (iris, cristalino, a retina). Os aparelhos de Lasik mais atuais, como o
utilizado neste relatério, VISX STAR S4™ (figura 16 %), estdao dotados de centragem
automatica, uma vez que compensa, automaticamente, qualquer movimento do globo ocular

durante o procedimento.

Fig. 16 - Aparelho Lasik VISX STAR S4™

O tempo de aplicacao ¢ inferior a 2 minutos por olho, corrigindo de 7 D a 8 D de

miopia, até 5 D de hipermetropia e até 6 D de astigmatismo.

7.1.1. Escolha do paciente

A principal fonte de complicacées do Lasik € a ma selecdo do doente, dai ser
extremamente importante verificar se o paciente ao qual se vai aplicar esta técnica refrativa

reline todas as condicoes.
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O lasik pode ser aplicado em pessoas com idades compreendidas entre os 20 e os 45
anos, desde que ndo haja alteracao da refracdo num periodo igual ou superior a 1 ano. Esta
técnica tem limitacdes relativas ao grau de ametropia a ser tratada, assim deve ser excluido
qualquer paciente que tenha ametropia esférica superior a 7,00 D e superior a 6,00 D
cilindricas. Deve ser efetuado uma topografia da cornea para detetar possiveis ceratocones e
astigmatismos irregulares, uma vez que tendem a tornar imprevisivel o resultado cirdrgico.
Também deve se ter em conta a espessura corneana, uma vez que esta deve ser suficiente
para criar um flap, sofrer a ablacdo e ainda ter tecido estromal suficiente para evitar o
enfraquecimento estrutural e ectasia. Assim, € recomendado que pelo menos 250 uym de
tecido estromal ndo seja danificado ap6s a ablacdo. E contraindicado esta técnica a pessoas
com olho seco, que tenham processos inflamatorios, e pacientes com catarata, ruturas ou
descolamento de retina.

Por sua vez é necessario que o paciente seja saudavel, sem diabetes descompensada,
sem artrite reumatdide, lUpus, glaucoma, herpes ocular, entre outros. E desaconselhado

também esta técnica durante a gravidez. **!

7.1.2. Procedimento

O procedimento é geralmente realizado sob anestesia tdpica, mas pode ser
complementado por sedacao consciente por via intravenosa ou oral, apesar de ser uma
técnica que demora apenas alguns minutos. Com o paciente deitado é necessario verificar se
a cabeca deste estd centrada com feixe diretor proveniente do laser. E colocado o

blefarostato para que impeca o olho de pestanejar (figura 17 1*4).

Fig. 17 - Blefarostato de Barraquer.

Prossegue-se entdo para a marcacao da cérnea, com uma linha pararadial com o
intuito de facilitar a reposicao exata do flap. De seguida é aplicado o anel de succédo do Lasik,
este deve ser colocado firmemente sobre o globo ocular, ativa-se a bomba de vacuo e
verifica-se que a tensao intraocular aumentou, muitas vezes atinge 65 mmHg. Sobre este anel
de succao é colocado o microqueratomo, que € utilizado para levantar a fina camada de
tecido da cornea, debaixo da qual se vai fazer incidir o laser - queratectomia. Sempre

ouvindo as indicacdes do cirurgidao, o paciente deve manter a fixacao na luz orientadora do
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laser para que a area afetada por este seja apenas a area a ser tratada. A parte interna da
cornea, exposta apos o levantamento do flap, recebe os raios Laser de acordo com a

prescricdo de cada paciente (figura 18 [])

Estroma

Pupila
‘ Flap
Area de
intervencao
do Lasik

j—

Fig. 18 - Area de aplicacdo do Lasik

A aplicacao do laser dura cerca de 10 segundos para cada dioptria a ser corrigida.
Terminada a acao do laser o flap é recolocado na sua posicdo original, o cirurgido é orientado
pela marcacao feita antes do procedimento iniciar. No final sdao instaladas gotas de anti-
inflamatorios, antibidticos e lagrimas artificiais. *!

Durante as primeiras 24 horas pos cirlrgicas, o paciente é examinado, uma vez que é
necessario vigiar e verificar a acuidade visual e inspecionar a posicdo do flap, para garantir

que ndo ha sinais de infecdo, inflamacéo ou descentramento. !
7.1.3. Possiveis complicacoes

Durante o procedimento cirlrgico, inimeros riscos de complicacoes sao evitados,
porém existem consequéncias inerentes a técnicas de Lasik.

As complicacbes do Lasik podem classificar-se tendo em conta o periodo intra-
operatorio, as que ocorrem imediatamente no poés-operatorio, e as que se manifestam mais
tardiamente. [’

As complicacdes que ocorrem durante o periodo intra-operatério, estdao na sua
maioria relacionadas com o microqueratomo. Desta forma, pode-se descrever as seguintes

complicacoes que ocorrem durante o periodo intra-operatorio: irregularidades ou perfuracoes
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no flap, espessura do flap demasiado reduzida, flap livre. Quando relacionadas com o laser,
as complicacoes incluem o descentramento e aparecimento de astigmatismo irregular.

Nas complicacbes pds-operatdrias incluem-se as estrias e rugas visiveis no retalho, o
flap deslocado, infecdes, ceratites, crescimento epitelial, sob ou hipercorrecao do erro

refrativo e ectasia (figura 19 ).

Fig. 19 - Imagem representativa de uma cornea normal. Imagem representativa de uma cornea com
ectasia apds Lasik.

Ocasionalmente, dificuldades relacionadas com deslumbramento, visualizacao de

halos (figura 20 [“le olho seco sdo descritas por pacientes que recorreram a esta técnica.

Fig. 20 - Visualizacao de halos em pacientes sujeitos a Lasik
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7.2. LIO - Lente intraocular

0 procedimento de introducao de lente intraocular (LIO) é indicado para corrigir erros
refrativos. Ha duas modalidades de LIO: as que sdo implantadas no lugar do cristalino no
tratamento da catarata utilizadas na facoemulsificagdo com LIO, técnica que ira ser
posteriormente abordada, e as que sao introduzidas a frente do cristalino - lente intraocular
faquica. As lentes utilizadas nesta técnica cirtrgica podem ser de dois tipos: LIO de camara

anterior (figura 21 ®) e LIO de camara posterior.

Fig. 21 - Lente Intraocular de cdmara anterior

As LIO de camara anterior podem classificar-se segundo a sua fixacdo em LIO de
camara anterior com fixacGo angular, que consiste na colocacdo de uma lente esférica
colocada atras da cornea e fixada a frente da iris, na LIO de camara anterior com fixacdo na
iris, como o proprio nome indica a lente é colocada com as hastes flexiveis abertas para que
estas apoiem sobre o0 angulo iridocorneano. %

Por sua vez as LIO de camara posterior também se podem classificar em duas
modalidades: ICL - LIO de camara posterior de suporte ciliar, e PRL - LIO de camara posterior

com suporte zonular.

7.2.1 Escolha do paciente

Este procedimento abrange pacientes com miopias a partir de -5,00 D até -20,00 D.
Contudo nao é indicado para pacientes com alto grau de astigmatismo uma vez que apenas
podera corrigir astigmatismos de 1,00 D até 4,00 D. Sendo uma técnica bastante simples pode
ser utilizada em pacientes diabéticos e com uveites cronicas, contudo é totalmente
desaconselhada a pacientes com glaucoma. Porém, para contornar todos os fatores de risco, o

paciente ideal tera que ser saudavel.

31



Miopia e seus tratamentos

7.2.2. Procedimento

Esta técnica cirdrgica inicia-se a aplicacdo de gotas de colirio utilizadas para
anestesiar o olho. E feita uma incisdo na cérnea pela qual a LIO entra dobrada ao meio pelo
meridiano horizontal, com o cuidado de manter as hastes englobadas pelas partes oOticas.
Seguida de uma incisao secundaria e utilizando uma pinca de Buratto é realizado o implante
da lente mantendo as duas hastes projetadas atras da iris e a parte 6tica no plano logo acima,

uma espatula de iris é introduzida pela paracentese acessoria e locada posteriormente a

parte 6tica da LIO entre os polos das hastes (figura 22 P%).

Fig. 22- Imagem representativa de LIO a ser colocada na camara anterior do olho.

A LIO desenrola lentamente estendendo por detras da iris as suas hastes, enquanto a
que a zona otica, fica apoiada sobre a espatula, permanece temporariamente capturada e
estabilizada pela pupila. !

Inicialmente, cada haste da LIO é suturada a periferia da iris, com o auxilio do gancho
de Kuglen os fios sdao levados as incisdes acessorias previamente confecionadas
perpendicularmente a passagem da agulha e, através da técnica de Siepser, dado o no para
fixar as hastes. [*]

Para completar a insercédo, a zona 6tica é inserida na camara posterior. (49
7.2.3. Possiveis complicacoes

As complicacdes mais frequentes relacionadas a esta lente tendem a surgir

tardiamente, a perda de células endoteliais pode estar relacionada com a inflamacao cronica
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subclinica ou a outro fator, bem como glaucoma, uveite crénica, formacao de catarata e
perda da estabilidade da fixacao da lente a iris, que pode ser traumatica ou espontanea.

Aos pacientes submetidos a este tipo de cirurgia deve ser explicado razao entre o
risco versus beneficio, assim estes pacientes devem ser seguidos de perto por um longo
periodo tempo.

Como todas as técnicas refrativas, existe a possibilidade de ficar um erro refrativo
residual, dai ser necessario, algumas vezes, submeter-se a um outro procedimento, caso
deseje melhores resultados. A aplicacao de lentes intraoculares € compativel com a técnica

de Lasik para correcao dessa refracao residual. [°"
7.3. Facoemulsificacdo com LIO

A facoemulsificacao tem-se firmado como método cirurgico ideal para o tratamento
da catarata, porém torna-se a técnica escolhida, quando os parametros para a escolha do
paciente de Lasik ndo sao preenchidos. Do ponto de vista técnico, da-se preferéncia a
facoemulsificacdo, uma vez que é a técnica mais segura, com menor numero de
complicacdoes, a recuperacao visual € quase imediata, além de poder ser indicada
precocemente.

A evolucdo desta técnica e da tecnologia utilizada na cirurgia de catarata, trouxe
como consequéncia imediata o encurtamento do tempo da cirurgia, rapida recuperacao fisica

e visual e a reducao do tempo de internacao hospitalar, passando a ser ambulatério.
7.3.1. Escolha do paciente

Tal como no Lasik, a escolha do paciente é fundamental para evitar complicacdes.

A cirurgia através de facoemulsificacdo esta orientada para pacientes com catarata,
porém pacientes com idade superior a 45 anos que queiram ser submetidos a cirurgia
refrativa para tratamento de miopia também sao considerados pacientes ideais. Assim, ao ser
tratada a miopia nestes pacientes, descarta-se apoOs este procedimento, todas as
complicacdes que com a idade afetam o cristalino, uma vez que este é substituido pela lente
intraocular. O paciente ideal para este tipo de técnica deve ter uma cornea saudavel, uma
dilatacao pupilar de pelo menos 6 mm, esclerose nuclear moderada e comprimento axial do

globo ocular normal. 2

7.3.2. Procedimento

No adulto, a anestesia € local, com injecao periorbitaria ou tdépica com gotas e

sedacdo. O ato anestésico deve ser realizado e acompanhado por anestesiologista, bem como
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a monitorizacao cardiaca, devido a idade dos pacientes e a doencas clinicas que possam estar
associadas.

Este procedimento cirdrgico inicia-se com uma incisao limbica, centrada no meridiano
das 02:00. Para permitir a facoemulsificacdo do nlcleo do cristalino é feito um corte circular
continuo na capsula anterior deste, este procedimento é designado de capsulorrexe.
Posteriormente ocorre uma hidrodisseccao, que consiste na aspiracao do cortex superficial,
seguido da apreensdo e elevacdo do nicleo com a caneta de facoemulsificacdo, através de
movimentos centrifugos faz-se dissecacdo das lamelas com um chopper para liberacdao do
nicleo do cristalino (figura 23 ).

Fig. 23 - Imagem representativa da ponteira do facoemulsificador (P) a fragmentar cristalino (N).

Apbs este procedimento o bisel é girado para cima, para poder aspirar o epintcleo. %

Depois da extragao da catarata, é implantada a lente intraocular (LIO) (figura 24 B33y,

Fig. 24 - Imagem representativa de lente intraocular a ser colocada por incisao através do injetor.

A escolha desta é de responsabilidade do cirurgido, que analisando todos os exames
complementares de diagnostico do paciente, determina qual o tipo de lente a ser introduzida
e qual a sua graduacao. Com a LIO dentro do saco capsular, e nao tendo contato com tecido

metabolicamente ativo, esta constitui uma importante barreira que separa o segmento
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anterior do posterior do olho, proporcionando maior protecao, e age na prevencao de

complicacées.

7.3.3. Possiveis complicacoes

Tal como as técnicas anteriores, a remocdo de cataratas através de facoemulsificacdo
com introducdo de LIO, apresenta algumas complicacdes que podem ser divididas em pré e
pos cirurgicas.

Apesar de ser um procedimento cirdrgico bastante seguro, entre as complicacoes pré-
cirdrgicas, a mais frequente é a rutura da capsula posterior. Contudo, muitas outras devem
ter-se em conta. Outras complicacées, como a subluxacao do cristalino artificial, luxacao
completa da catarata no vitreo, hipertensdo vitrea, perfuracdo traumatica da retina,
queimadura da incisdo, hemorragia da coroide, lesao irreversivel do endotélio corneano, lesao
iris com ou sem hemorragia podem ser consideradas raras.

Por sua vez, entre as complicacoes pds-operatorias estdo: edema macular cistdide,
descolamento de retina, endoftalmite, elevacao da pressao intraocular, lesao do endotélio
corneano, opacificacdo da capsula posterior. Esta opacificacdo capsular é considerada a mais
frequente das complicacbes pos-operatorias e a sua incidéncia depende da idade do paciente,
da técnica cirlrgica empregada e do modelo da tecnologia empregada na fabricacdo das

lentes intraoculares. B!
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8. Exames complementares de
diagnoéstico

Os exames complementares de diagnodstico sdao essenciais no planeamento cirurgico,
pesquisa de doencas associadas, bem como determinacao da técnica a ser empregue e qual o
momento mais adequado para a realizacdo da cirurgia. 1**

Um exame oftalmologico completo, incluindo refracdo com e sem a instalacao de
cicloplégicos, biomicroscopia, oftalmoscopia, e topografia corneana, é recomendado. 1**

A biomicroscopia do segmento anterior € um exame fundamental para se detetar a
presenca, localizacdo, extensdo das opacidades do cristalino, bem como detetar possiveis
fragilidades da zonula e/ou ectopia ou luxacédo do cristalino, sinais de inflamacao intraocular
e avaliar a cornea, iris e o angulo da camara anterior. Sempre que as condicdes oculares
assim o permitirem, tal exame devera ser realizado sob ampla midriase medicamentosa. **!

Para descartar possivel glaucoma, é necessario medir a pressao intraocular (Pl0),
através da tonometria de aplanacdo. Com este dado, consegue-se ter a nocado se a cirurgia
devera ser feita de urgéncia, nos casos de glaucoma agudo, ou se podera aguardar pelo
desenvolvimento de opacidade no cristalino. &

Para a realizacao de cirurgias de ablacao por Excimer laser, Lasik: a Paquimetria
Ultrassonica e a Topografia Corneana contém informacdes sobre a cérnea do paciente, de
modo a determinar se a cornea pode ou nao ser operada, bem como, sobre qual a técnica
mais adequada para a aplicacao do laser. O estudo da Topografia Corneana representa na
forma mais sensivel para se identificar condicoes desfavoraveis, que sdo consideradas como
de alto risco para essas cirurgias, como ceratocone e degenerescéncia marginal pellicida. A
determinacdo da quantidade de filme lacrimal é de fundamental importancia neste tipo de
procedimento cirdrgico, uma vez que o olho seco é a complicagdo mais comum apds LASIK e
PRK. [55]

A determinacdo da espessura total da cornea - paquimetria, é fundamental para a
aplicacao do Excimer laser, uma vez que este torna a cornea mais fina. Deste modo, verifica-
se se ha tecido suficiente para a aplicacao do laser. Por sua vez, a microscopia especular,
avalia o endotélio corneano, de cuja capacidade funcional depende a transparéncia da
cornea. Ideal e fundamental no pré-operatério, uma vez que define a técnica e a estratégia
cir(rgica a serem utilizadas. **

Para a realizacdo de cirurgia faquica ou pseudo-afaquica, € necessario calcular a
poténcia da lente a ser colocada. Para isso, é necessario as medidas do comprimento axial do
globo ocular, e comprimento da camara anterior do olho. A biometria é o exame
complementar essencial, uma vez que através de uma sonda de contacto, de ultrassons ou de
imersdo, e pela interferometria obtém-se os valores das medidas anteriormente referidos

para o calculo da LIO. B

36



Miopia e seus tratamentos

A Retinografia ou oftalmoscopia deve ser realizada em todos os pacientes para a
identificacdo de alteracdes que podem preceder um descolamento de retina, é (til também
para avaliar o humor vitreo com o intuito de detetar possiveis doencas ou fatores de risco que

possam comprometer o resultado da cirurgia.
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9. Casos clinicos

Este relatorio, tem por objetivo principal descrever a analise de trés casos clinicos
que ocorreram durante o periodo de estagio.

O plano de estagio consistiu em acompanhar uma vez por semana, consultas e
cirurgias refrativas, realizadas pelo Professor Doutor Manuel Monteiro Pereira na Clinica
Oftalmologica Professor Doutor Manuel Monteiro, sediada na Av. Fernao Magalhaes, n° 1989 -
Porto, e posteriormente descrever trés tipos de cirurgias refrativas mais frequentes naquela
instituicao.

Foi notorio que o tratamento a miopia através de Lasik e de facoemulsificacdo com
introducao de LIO, sdo as técnicas mais utilizadas, porém a introducao de LIO de camara
anterior em pacientes relativamente jovens, € uma solucdo viavel e exequivel para o
tratamento da mesma ametropia. Dotada de aparelhos de exames complementares de
diagnéstico, na Clinica Oftalmologica Professor Doutor Manuel Monteiro é possivel no mesmo
dia de consulta, efetuar estes exames obtendo os resultados nesse mesmo instante,
possibilitando ao clinico analisar e diagnosticar com certeza qualquer patologia que possa
surgir.

Nos trés casos clinicos que irao ser discutidos, foi assinado o consentimento informado

referente a cada tipo de cirurgia. (Anexo 1 e 2)
9.1. Caso clinico |

Resumo

Homem de 23 anos, apresenta-se na consulta com o intuito de fazer tratamento
cirirgico a miopia. Queixa-se essencialmente da diferenca refrativa num olho em relacdo ao
outro. Com a sua compensacao habitual obtém uma acuidade visual (AV) de 1 décimo no olho
direito, OD, e 10 décimos no olho esquerdo, OE. Sujeito apresenta endotropia do OD de 15°,
que refere pretender corrigir. Apos realizacdo de exames complementares de diagnéstico, foi

sugerido diferentes procedimentos para cada olho.

Dados clinicos

B.R., caucasiano de 23 anos, foi consultado no final de 2011 com o objetivo de
efetuar tratamento cirdrgico a ambliopia que apresenta no OD, e a miopia no OE. Apresenta-
se na consulta com Rx de -12,00 D de esf. -1,00 D cil. a 140° do OD, e -7,00 D de esf. -1,00 D
cil. a 140° no OE com respetiva AV de 1 décimo e 10 décimos. Iniciou-se a avaliacdo com o
cover test, onde se verificou a endotropia de 15° no OD. Na refracao verificou-se a presenca
de miopia de -14,00 D com astigmatismo miopico de - 1,00 D a 160° no olho direito e no olho
esquerdo apresenta miopia de -7,00 D e astigmatismo midpico de -1,00 D a 130 °, atingindo

uma AV de 3 décimos no OD e 10 décimos OE (Anexo 3). Na analise da camara anterior através
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biomicroscopia revelou-se dentro dos parametros normais sem nada para relatar. Fez
biometria (Anexo 4) paquimetria e topografia corneana (Anexo 5 e 6), para determinar qual a

técnica cirdrgica mais aconselhada para este caso.

Diagnoéstico, tratamento

0 paciente demonstrou ser um candidato ideal para a técnica de introducédo de LIO na
camara anterior, (CA) do OD, e Lasik no OE, uma vez que apresentava alta miopia no OD e
miopia no OE dentro do intervalo de operacdao do Lasik. Porém foi também aconselhado a
corrigir, posteriormente, o estrabismo que apresentava. Em meados de Novembro de 2011,
foi intervencionado ao OE, e no plano de tratamento de Lasik (Anexo 7 ) consistiu em tratar a
miopia de -6,50 D e astigmatismo miopico de -0,75 D a 135 °. Por sua vez, no OD foi utilizada
a técnica de colocacdo de LIO na camara anterior através de fixacao a iris com poténcia de -

14,5 D determinada através de biometria (figura 25!"3)).
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Fig. 25 - Lente intraocular colocada.

Apés trés dias da cirurgia, o paciente apresentou-se na consulta sem qualquer

correcao otica, com AV do OD de 6 décimos e 10 décimos no OE (Anexo 8).

9.2. Caso clinico Il

Resumo

Mulher de 39 anos, apresenta-se na consulta com o intuito de fazer tratamento
cirlrgico a alta miopia. Queixa-se essencialmente, da perda gradual que tem sofrido devido a
alta miopia. Com a sua compensacao habitual, LC, obtém uma AV de 6 décimos em ambos os
olhos, ODE. Apoés realizacdo de exames complementares de diagndstico, foi descartado

cirurgias como a LIO de CA e o Lasik.
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Dados clinicos

G.P., caucasiana de 39 anos, foi consultada em meados de Marco de 2012 com o
objetivo de efetuar tratamento cirlrgico a alta miopia que apresenta em ambos os olhos.
Apresenta-se na consulta com lentes de contacto, de Rx de -24,00 D de esf. no OD, e -24,00D
de esf. no ED com AV de 6 décimos em ODE (Anexo 9). Iniciou-se a avaliacdo com a
biomicroscopia onde foi detetada facoesclerose do cristalino. Apds dilatacdo, analisou-se o
fundo do olho que apresentava coroidose miopica, porém nao se observou lesdes na retina
periférica. Na refracdo verificou-se a presenca de alta miopia de -32,00 D no olho direito e no
olho esquerdo apresenta alta miopia de -30,00 D, atingindo uma AV de 6 décimos em ODE.
Fez topografia corneana (Anexo 10 e 11) e biometria (Anexo 12), para determinar qual a

técnica cirdrgica mais aconselhada para este caso.

Diagnoéstico, tratamento

Devido a idade da paciente e ao alto grau de miopia, optou-se por utilizar a técnica
de facoemulsificacdo com introducdo de LIO, para correcao deste erro refrativo, porém ficou
descartado a evolucdo de cataratas num futuro proximo, uma vez que seria retirado o
cristalino de ambos os olhos.

Em finais de Marco de 2012, foi intervencionada aos dois olhos utilizando a técnica de
facoemulsificacdo com colocacdo de LIO para substituicdo do cristalino, com poténcia de -
6.00 D no OD e -4,00D no OE determinada através de biometria (figura 26 ['3)).
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Fig. 26 - Lentes intraoculares utilizadas no caso clinico Il

Apos oito dias da cirurgia, a paciente apresentou-se na consulta sem qualquer
correcao oOtica, foi efetuada esquiascopia e a refracdo apresentou um astigmatismo miopico
de -0,75 D a 140° no OD e miopia de -1,50 D no OE com AV em ODE de 10 décimos (Anexo 13).
Foi-lhe receitada a utilizacao de oculos progressivos, com Rx de -0,75D cil. a 140° no OD e -
1,50 D esf. no OE com uma adicao de +3.00 D esf. em ODE.
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9.3. Caso Clinico lll

Resumo

Homem de 43 anos, apresenta-se na consulta com o objetivo de fazer tratamento
cirGrgico a alta miopia. Queixa-se que em toda a sua vida sempre teve défice visual
acentuado, e que pretende melhorar a sua qualidade de vida. Com a sua compensacao
habitual, LC, obtém uma acuidade visual de inferior a 1 décimo em ambos os olhos. Apods
realizacao de exames complementares de diagnostico, foi sugerido facoemulsificacdo com

introducao de LIO.

Dados Clinicos

J.D., caucasiano de 43 anos, foi consultado em finais de Outubro de 2011 com o
objetivo de efetuar tratamento cirlrgico a alta miopia que apresenta em ambos os olhos.
Apresenta-se na consulta com lentes de contato, de Rx de -13,00 D de esf. no OD, e -14,00 D
de esf. no OE com AV inferior a 1 décimo em ODE. Iniciou-se a avaliacdo com a subrefracao,
uma vez que o paciente estava com LC, apresentou um erro refrativo de -8,00 D no OD, e -
6,00 D no OE obtendo assim com esta correcdo 2 décimos de AV no OD e 7 décimos no OE
(Anexo 14). Através de observacao com o biomicroscopio, foi detetado neovascularizacao da
cornea. Na observacdo do fundo do olho verificou-se a presenca de coroidose midpica.

Fez OCT macular (Anexo 15 e 16) e biometria (ANEXO 17), para determinar qual a

técnica cirurgica mais aconselhada para este caso.

Diagnostico, tratamento

Devido ao alto grau de miopia e a idade da paciente, tal como no caso clinico I,
optou-se por utilizar a técnica de facoemulsificacdo com introducao de LIO, para correcao
deste erro refrativo e descartar o aparecimento de cataratas num futuro proximo, uma vez
que seria retirado o cristalino de ambos os olhos.

Em meados de Novembro de 2011, foi intervencionado aos dois olhos utilizando a
técnica de facoemulsificacdo com colocacdo de LIO para substituicdo do cristalino, com

poténcia de -4.00 D no OD e -2,00D no OE determinada através de biometria (figura 27 ['¥)).
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Apos sete dias da cirurgia, o paciente apresentou-se na consulta sem qualquer
correcao otica, foi observado através de biomicroscopia que revelou que o segmento anterior
do olho estava normal. Na refracao apresentou uma ligeira miopia de -0,50 D esf. e
astigmatismo hipermetrépico de +1,50 D a 75° no OD e miopia de -0,50 D e astigmatismo
miopico de -0,50 D a 20° no OE, com AV em ODE de 9 décimos (Anexo18). Foi-lhe receitada a
utilizacao de oculos progressivos, com Rx de -0,50 D esf. +1,50 D cil. a 75° no OD e -0,50 D
esf. -0,50 D cil. a 20° no OE com uma adicao de +3.00 D esf. em ODE.
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10. Conclusao

10.1. Conclusao e criticas

Durante o estagio na Clinica Oftalmoldgica Professor Doutor Manuel Monteiro no
acompanhamento das consultas, ouve oportunidade de consolidar técnicas de observacao e
analise do globo ocular. Porém, foram as atividades cirlrgicas que despertaram mais
interesse, uma vez que nao fazem parte do dia-a-dia de um Optometrista.

Foi feito também, o acompanhamento na realizacdo e interpretacdo de exames
complementares de diagnostico, que possibilitou o aumento da formacado profissional da
estagiaria.

Toda esta experiéncia foi muito enriquecedora, ndo so profissional mas também
pessoalmente, pois o estagio foi uma verdadeira aprendizagem, tanto no tratamento das
ametropias como de patologias severas, como na relacdo com os proprios pacientes e equipe
médica.

Quanto as principais dificuldades que a estagiaria se deparou, foi, essencialmente a
detecao de patologias raras, uma vez que a licenciatura e mestrado de Optometria, nao
alertam com a intensidade devida para este tipo de doencas.

E também insuficiente a analise de exames complementares de diagnéstico, durante a
formacao académica, porque apesar de na atualidade nao serem na sua maioria acessiveis no
dia-a-dia de um optometrista, com o avanco das técnicas de contactologia, a cada dia que
passa torna-se fundamental o conhecimento da fisiologia da cdmara anterior do olho para a
melhor adaptacao de LC.

Quanto a realizacdo do estagio € notorio a aprendizagem que este permite, uma vez
que é possivel aceder, conhecer e analisar os mais diversos casos clinicos, patologias, técnicas
cirurgicas.

Com a realizacdo deste relatorio de estagio, o conhecimento das diversas ametropias
foi consolidado, em especial o da miopia. Este estagio permitiu uma maior sensibilizacdo, por

parte da estagiaria, para os diversos tipos de correcdo e tratamento permanente da miopia.
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Anexo 1 - Consentimento informado de Lasik, instrucdes preparatorias para intervencdo de
Lasik , instrucdes e cuidados apds intervencoes de Lasik e plano de tratamento.

0 Clinica
. l Oftalmolégica Prof. Doutor Manuel Monteiro Pereira

das Antas Médico Oftalmologista

CONSENTIMENTO INFORMADO DA INTERVENCAO
DE LASIK.

Nome do paciente:
B.I. do paciente:
Nome do Médico que informa:

DIAGNOSTICO: Problemas de refrac¢io no olho (s).

ALTERNATIVAS AO TRATAMENTO CIRURGICO: A cirurgia consiste em realizar
um corte superficial na camada mais externa do olho (cérnea) para posteriormente talhar uma
determinada quantidade da mesma com o laser excimer ¢ conseguir assim uma superficie com o
efeito de uma lente com poder para corrigir miopia, hipermetropia e/ ou astigmatismo. Este
procedimento ndo influencia o crescimento ocular nem a evolugdo da doenga, e em caso de
doenga midpica com alteragdes retinianas diversas ou aparecimento de outras patologias, estas
ndo se deverdo ao LASIK.

COMPL!CAC()ES GERALMENTE POUCO GRAVES E DE RARA
FREQUENCIA:

- Halos corados, deslumbramento ou diminuigdo da visdo com pouca luminosidade;
- Possibilidade de ficar um defeito residual (hipermetropia, miopia ou astigmatismo);
- Opacidades da cornea, deslocamento ou infecgio do disco corneano;

- Reacgdo alérgica ao anestésico.

Declaro que concordo com o que me foi proposto e explicado pelo médico que assina
este documento. Foram-me esclarecidas todas as duvidas colocadas e estou satisfeito/a com a
informag@o recebida.

Autorizo a realizagdo do acto médico indicado (Cirurgia de LASIK) bem como os
procedimentos adicionais que sejam necessarios no meu proprio interesse e justificados por
razdes clinicas.

DATA E ASSINATURA DO PACIENTE:
Confirmo que expliquei ao doente, de forma adequada e inteligivel, os diagnésticos e o

procedimento cirfirgico proposto, o tipo de anestesia utilizado, assim como os riscos,
complicagdes e alternativas possiveis a sua situagdo clinica.

ASSINATURA DO MEDICO: CEDULA PROF.:

Av. Ferndo de Magalhdes, N.2 1989 | 4350-171 PORTO | fel. 225089 470 | fax 225089 471 | e-mail: coantas@sapo.pt | www.coantas.com
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Clinica
Oftalmolégica
das Antas

INSTRUCOES PREPARATORIAS PARA
INTERVENCAO DE LASIK

No dia do tratamento ndo devera comparecer na clinica em jejum, embora nio sejam
recomendaveis refei¢des pesadas prévias a intervengéio.

Deve ir acompanhado por uma pessoa que possa ajudar depois e que lhe possa
transmitir alguma tranquilidade durante a sua estadia na clinica.

Nio devera pintar os olhos nem maquilhar-se nesse dia.

Nio devera usar perfumes, col6nias e cremes.

Deve usar roupa comoda e larga, e ndo devera colocar gravata.

E aconselhével que traga uns 6culos de sol para os colocar quando sair da clinica.

No dia que antecede a cirurgia devera aplicar no(s) olho(s) a operar uma gota de
antibidtico a seguir ao pequeno-almogo, almogo e jantar. No dia da intervengéo devera
aplicar uma gota de antibidtico a seguir ao pequeno-almogo e almogo.

Uma hora antes do tratamento, lavard com os olhos fechados o rebordo das palpebras
(onde nascem as pestanas) com uma toalha de Cilclar ou similar (¢ um sabdo para
palpebras muito suave) que lhe sera entregue no dia de tratamento. Apés esfregar as
palpebras com a mesma, devera lavar os olhos com 4gua morna e aplicar uma gota de
antibidtico.

Normalmente nao necessita de tomar tranquilizantes, mas se € uma pessoa
extremamente nervosa, poderd pedir quando chegar & clinica um comprimido para
tomar antes de efectuar o tratamento.

Na maioria dos casos saird da clinica com os olhos destapados e com uma visdo
suficiente para se deslocar, mas evite fazer grandes planos para esse dia. Deve ir para
casa, para ter alguma tranquilidade e permanecer algum tempo com os olhos fechados,
num quarto com luz suave.

Depois de efectuado o tratamento, pode-se viajar em qualquer tipo de meio de
transporte, carro, comboio, avido, etc., mas nio podera conduzir.

No seu tratamento serd utilizado como analgésico gotas de colirio. Depois permanecera
na sala de recobro durante uns minutos com os olhos fechados. Finalizando esse periodo
de repouso, sera observado pelo cirurgido que lhe dara alta ap6s verificar que tudo esta
correcto e saird da clinica com os olhos destapados, medicado e com consulta de pos-
operatorio marcada.

Av. Ferndo de Magalhdes, N° 1989 | 4350-171 PORTO | fel. 225089 470 | tim 919697 816 | Fax 225089 471 | E-mail: coantas@sapo.pt
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Clinica
Oftalmolégica
das Antas

INSTRUCOES E CUIDADOS APOS INTERVENCOES
DE LASIK

[ Nas primeiras 24 horas apdés o tratamento, ¢ normal sentir comichdo, ardéncia ou
sensagdo de areia nos olhos. Se precisar de sair a rua pode utilizar 6culos de sol.

[ ] Devera permanecer em casa tranquilo, de preferéncia num quarto com pouca luz, e em
caso algum devera esfregar o olho operado. Se lhe cair alguma lagrima deve seca-la na
face.

] Na manha seguinte a intervengdo podera tomar banho sem molhar a cabega.

] Apds o segundo dia ja poderd tomar banho e lavar a cabega com sabdo. Se sentir
comichdo nos olhos provocada pelo sabdo ou pela agua, ndo devera cogar os olhos de
modo algum.

[ Transcorridos trés dias podera praticar desporto a ndo ser que este desporto seja fisico

ou de contacto, em cujo caso devera esperar 2 a 3 meses.
u Pode aparecer algum derrame no olho, o que ndo implica qualquer tipo de complicagao.

] Pode lavar a cara como antes mas ao secar-se nao devera esfregar os olhos. Devera faze-
lo com toques suaves (durante os 2 primeiros meses).

[ ] Se sentir os olhos pegajosos ou ressequidos devera aplicar lagrimas artificiais ou um
pouco de soro fisiolégico no olho e nas pestanas para as lavar.

[ ] Pode tomar banho tanto na piscina como no mar uma semana ap6s o tratamento,
podendo até meter a cabega debaixo de 4gua com os olhos fechados. Nao podera nadar
debaixo de agua com os olhos abertos ate um més apés o tratamento.

] Pode ler, coser, ver, televisao, ir ao cinema ou usar o computador se se sentir bem. Em
qualquer dos referidos casos o resultado da intervengdo ndo ¢ prejudicado.

] E normal ver enevoado ao perto ou ter dificuldades de visdo a noite nas primeiras
semanas; qualquer destas situagdes ird desaparecendo lentamente.

[ ] 2 dias ap6s a intervengdo podera expor os olhos ao sol, embora seja conveniente usar
6culos no exterior durante a primeira semana. Nao € aconselhavel exposi¢dao ao sol

intenso na praia ou no campo durante 15 dias (banhos de sol).

[ ] Pode continuar a carregar pesos e abaixar-se como fazia antes da intervengao.

Av. Ferndo de Magalhdes, N° 1989 | 4350-171 PORTO | tel. 225089 470 | tim 919697 816 | Fax 225089471 | E-mail: coantas@sapo.pt
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Nao podera pintar os olhos durante 15 dias, visto que para fazer a limpeza das pinturas é
necessario esfregar a palpebra contra o olho.

Nao existe qualquer inconveniente em estar em ambientes contaminados, desde que ndo
esfregue os olhos ao sentir qualquer tipo de comichao.

Deve-se aplicar no olho/olhos operados:

¢ Colirio de corticoide uma gota a seguir a cada refeigdo (pequeno almogo, almogo e
jantar) durante 15 dias.

* Colirio de antibiético uma gota a seguir a cada refei¢do, durante 7 dias.

» Uma gota de lagrima artificial 1/1 hora (aproximadamente) no 1° dia e de 2/2 horas do
2° ao 7° dia, desde o acordar até ao deitar.

A aplicagdo das gotas pode provocar na garganta uma sensa¢do de sabor amargo, ndo
devendo ser dada qualquer importancia a este facto.

Caso sinta dor, podera tomar um analgésico (aspirina ou similar).
Ap6s a 1° semana devera sentir-se bem mais confortavel se optar por aplicar durante os

dois meses seguintes uma lagrima artificial cada 4 horas, para evitar a sensagdo de
secura ocular, relativamente frequente apds o tratamento.
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Plano de tratamento

-

Nome:

Clinica

Oftalmolégica
das Antas

Prof. Doutor Manuel Monteiro Pereira
Médico Oftalmologista

Data Nascimento:
ID:

Telefone:

TOPOGRAFIA:

KERATOMETRIA:

R.C.

Potencia Eixo

OD:

OE:

Paquimetria:

AV.S/
Correcgdo

Refraccdo

OD:

OE:

OD:

OE:

Superior Central Inferior

AV.C./ OD:
correc¢ao
OE:

Esfera

Cilindro

Eixo AV.

OD

OE

P.1.O.: OD:

mm Hg

TRATAMENTO:

OD:

Anel /Flap

OE: mm Hg

OE:

Anel /Flap

Av. Ferndo de Magalhdes, N.2 1989 | 4350-171 PORTO | tel. 225089 470 | fax 225089 471 | e-mail: coantas@sapo.pt | www.coantas.com
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Miopia e seus tratamentos

Anexo 2 - Consentimento informado de cirurgias de ambulatorio, instrucdoes preparatorias
para intervencao de cirurgias de ambulatério, instrucées e cuidados apds cirurgias de
ambulatorio e protocolo de intervencao cirlrgica programada em regime de ambulatorio.

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Clinica PARA ACTOS MEDICOS
Oftalmolégica
das Antas

Nome do doente:

Estado Civil: Profiss&o:

Nascidoa__/ /_ , nafreguesiade: , concelho de:

Tipo de procedimento MEDICO ou CIRURGICO:

Confirmo que expliquei ao doente, aos pais ou ao seu representante legal, de forma adequada e
inteligivel, os diagndsticos, as interven¢ées ou os tratamentos referidos, o tipo de anestesia no caso de

ser proposta, assim como os riscos e complicacées, e as alternativas possiveis a situa¢ao clinica.

Assinatura: Data: / /

Nome do médico:

" Por favor, leia com atencdo todas as indicagdes constantes neste documento.
" Nao hesite em solicitar mais informagdes ao médico se nao estiver propriamente esclarecido.

& Verifique se todas as informagdes sdo correctas. Se tudo estiver conforme, entao assine este documento.

Declaro que concordo com o que me foi proposto e explicado pelo médico que assina este

doct ‘0. Foram-me esclarecidas todas as duvidas colocadas e estou satisfeito/a com a informagao
recebida. Autorizo a realizagao dos actos médicos indicados, bem como os procedimentos adicionais
que sejam necessarios no meu proprio interesse e justificado por razées clinicas. Assumo e
responsabilizo-me por todas as despesas inerentes ao acto médico-cirtirgico proposto.
Comprometo-me ainda, a seguir, escrupulosamente, todas as indicagées e instrugdes terapéuticas,
fornecidas pelo profissional Médico, antes, durante e apds realiza¢ao do acto cirdrgico.

Assinatura:

Nome:

B.l.n.° de / / passado pelo Servico de Identificagdo de

Morada:

Grau de Parentesco:
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INSTRUCOES PREPARATORIAS PARA
INTERVENCAO DE CIRURGIAS DE
AMBULATORIO

No dia do tratamento nao devera comparecer na clinica em jejum, embora ndo sejam
recomendaveis refeigdes pesadas prévias a intervengao.

Deve ir acompanhado por uma pessoa que possa ajudar depois e que lhe possa
transmitir alguma tranquilidade durante a sua estadia na clinica.

Nao devera pintar os olhos nem maquilhar-se nesse dia.

Nao devera usar perfumes, colonias e cremes.

Deve usar roupa comoda e larga, e ndo devera colocar gravata.

E aconselhavel que traga uns 6culos de sol para os colocar quando sair da clinica.

No dia que antecede a cirurgia devera aplicar no(s) olho(s) a operar uma gota de
antibidtico a seguir ao pequeno-almogo, almogo e jantar. No dia da intervengdo devera
aplicar uma gota de antibidtico a seguir ao pequeno-almogo e almogo.

Uma hora antes do tratamento, lavara com os olhos fechados o rebordo das palpebras
(onde nascem as pestanas) com uma toalha de Cilclar ou similar (¢ um sabdo para
palpebras muito suave) que lhe serd entregue no dia de tratamento. Apds esfregar as
palpebras com a mesma, devera lavar os olhos com 4dgua morna e aplicar uma gota de
antibiotico.

Normalmente é administrado 5 mg de Valium oral, antes de efectuar o tratamento
cirtrgico.

Na maioria dos casos saira da clinica com os olhos destapados e com uma visdo
suficiente para se deslocar, mas evite fazer grandes planos para esse dia. Deve ir para
casa, para ter alguma tranquilidade e permanecer algum tempo com os olhos fechados,
num quarto com luz suave.

Depois de efectuado o tratamento, pode-se viajar em qualquer tipo de meio de
transporte, carro, comboio, avido, etc., mas nao devera conduzir.

No seu tratamento serd utilizado como analgésico gotas de colirio na maior parte dos
casos. Durante aproximadamente 15 a 20 minutos; depois permanecera na sala de
recobro durante uns minutos com os olhos fechados. Finalizando esse periodo de
repouso, sera observadc pelo cirurgido que lhe dara alta apds verificar que tudo estd
correcto e saira da clinica com os olhos destapados na maior parte dos casos, medicado,
com consulta marcada de poés-operatério e com contacto da clinica e do médico
cirurgido.

Miopia e seus tratamentos
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INSTRUCOES E CUIDADOS APOS INTERVENCOES

CIRURGIA DE AMBULATORIO

Nas primeiras 24 horas ap6s o tratamento, ¢ normal sentir comichdo, ardéncia ou
sensagdo de areia nos olhos. Se precisar de sair a rua pode utilizar 6culos de sol.

Dever4 permanecer em casa tranquilo, de preferéncia num quarto com pouca luz, e em
caso algum devera esfregar o olho operado. Se lhe cair alguma lagrima deve secé-la na
face.

Na manha seguinte a intervengdo podera tomar banho sem molhar a cabega.

Apbs o segundo dia ja poderd tomar banho e lavar a cabega com sabdo. Se sentir
comichdo nos olhos provocada pelo sabdo ou pela agua, ndo devera cogar os olhos de
modo algum.

Transcorridos trés dias podera praticar desporto a nao ser que este desporto seja fisico
ou de contacto.

Pode aparecer algum derrame no olho, o que ndo implica qualquer tipo de complicagao.

Pode lavar a cara como antes mas ao secar-se nao devera esfregar os olhos. Devera faze-
lo com toques suaves.

Se sentir os olhos pegajosos ou ressequidos devera aplicar lagrimas artificiais ou um
pouco de soro fisiolégico no olho e nas pestanas para as lavar.

Pode tomar banho tanto na piscina como no mar uma semana apds o tratamento,
podendo até meter a cabega debaixo de agua com os olhos fechados. Nao podera nadar
debaixo de agua com os olhos abertos ate um més apds o tratamento.

Pode ler, coser, ver, televisdo, ir ao cinema ou usar o computador se se sentir bem. Em
qualquer dos referidos casos o resultado da intervengao néo é prejudicado.

E normal ver enevoado ao perto ou ter dificuldades de visdo a noite nos primeiros dias;
qualquer destas situagdes ira desaparecendo lentamente.

2 dias apés a intervengZo podera expor os olhos ao sol, embora seja conveniente usar
6culos no exterior durante a primeira semana. Nao ¢ aconselhavel exposi¢do ao sol
intenso na praia ou no campo durante 15 dias (banhos de sol).

Pode continuar a carregar pesos e abaixar-se como fazia antes da intervengdo, assim
como dormir em qualquer posigdo.

Miopia e seus tratamentos
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Miopia e seus tratamentos

Nio existe qualquer inconveniente em estar em ambientes contaminados, desde que ndo
esfregue os olhos ao sentir qualquer tipo de comichao.

Deve-se aplicar no olho/olhos operados:

* Colirio de corticoide uma gota a seguir a cada refei¢do (pequeno almogo, almogo e
Jjantar) durante 2 semanas.

* Colirio de antibidtico uma gota a seguir a cada refeigdo, durante 7 dias.
» Uma gota de lagrima artificial, 3 vezes ao dia, durante 7 dias.

A aplicagdo das gotas pode provocar na garganta uma sensagio de sabor amargo, néio
devendo ser dada qualquer importéancia a este facto.

Caso sinta dor, devera ligar ao médico cirurgido.
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Miopia e seus tratamentos

Protocolo de intervencio cirurgica programada em

regime de ambulatoério.

Nome:

Morada:

Data de nascimento:
Telefone:

Diagnéstico pré-operatorio:

Plano cirdrgico:

Antecedentes oculares:
Medicagdes oculares prévias:
Antecedentes sistémicos:
Medicagdes sistémicas prévias:

Alergias:
Avaliacao sistémica pré-operatoria:

1- Analises sanguineas:

2- ECG:

3- Tensdo arterial a entrada no recobro:

4- Tensdo arterial 10 mn antes da interveng@o cirtrgica:
5- Prova da glicemia digital:

6- Colocagdo de cateter vascular com soro glicosado a 5%.

7- Valium 5-10 mg oral ( )
8- Registo de ocorréncias pré-operatérias sistémicas:

Preparagio ocular pré-operatoéria:

1- Dilatagdo pupilar: Anestocil( ),Midriodavi 1% ( ), Tropicil ( ).

Davinefrina 10% (), Atropina ( ).
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Miopia e seus tratamentos

W N
[

4-
5=

Miose: Pilocarpina ().

Hipotensor ocular: Carbinib 500 mg ( ).
Colocagdo de colirios de antibidtico ().
Registo de ocorréncias pré-operatorias oculares:

Bloco operatorio:

1-
9.
3=
4-
5.

Relatorio

Monitorizacdo: cardiaca, tensdo arterial, oximetro, oxigénio.
Desinfec¢dio da drea operatoria: betadine, colirios de antibiotico.
Campo operatério descartavel.
Injeccdo de antibidtico na cAmara anterior no final da cirurgia:
Colirios de antibidtico e corticéides no globo ocular no final da
cirurgia.

cirdrgico:

Complicagdes cirargicas pér-operatorias:

Relatorio

do Anestesista:

Equipa cirtdrgica:

1-
2
3L
4-
5-

Cirurgido:
Ajudante:
Anestesista:
Instrumentista:
Circulante:
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Recobro:

2- Oxigénio se for necessario.

3- Medigdo das tensdes arteriais.

4- Bebida quente com agucar (cha).

5- Colocagdo de colirios de antibiético e corticoides.
Consultério:

1- Observagdo do doente.

2- Medicagao.

3- Entrega de protocolo pds-cirtrgico.

4- Marcagdo de consulta pés-operatoria.

5- Telefone da Clinica e do médico-cirurgido.

1-

Repouso com inclinagdo a 45°.

Enfermeira chefe (assinatura):

Médico cirurgido (assinatura):

Data:

Miopia e seus tratamentos
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Miopia e seus tratamentos

Anexo 3 - Caso Clinico | - Resultados de Auto refratometro e Queratometria antes da cirurgia.

NAME 17_NOV_2011 PM 05:08
08_SEP_2011 PN 05:20 NO:6723
NO: 5903 VD : 12.00
CYL : MIX
vh : 12.00
CYL : MiX <R> S c A
® s ¢ A B .28 1
-16.00 -1.
«14.50 -1.2% 100 = =
“14:28 C1.38 180 15.75 -1.50 155
~14.25 =1.50 190 ¥ -15.75 -1.25 155
" 14,26 -1.25 1680 S.E. -8
$.£. 15,00
“ee 8.00 -1.25 130
(W s ¢ A - 8.00 -1.
- 9.50 1,80 13% - 7.75 -1.25 130
- 8.75 -1,50 138 - 7.75 -1.25 130
9.00 -1.25 138
x - 7.75 -1.25 130
* - 9.00 -1.50 13%
.E. -8.50
$.E 9.7% ml 8
PO B2am PD = 61mm
r oA KRT. DATA
<$(l')“ SA , MOA <R> D A
M 42.0 8.02 1720 H 42.00 8.04 170
V 43.26 7.82 80 V 43.00 7.85 80
AVE 42.75 7.92 AVE 42.50 7.85
CYL =1.2% 170 CYL =1.00 170
<L 0 MM A LD D MM A
M 42,26 8.01 140 H 42.00 8.03 145
vV 43.26 7.82 %0 V 43.00 7.85 55
Lo R AVE 42.50 7.94
o ~1.00 1% CYL -1.00 145
TOPCON
e TOPCON
CLINICA
OF TALMOLOGICA CLINICA
DAS ANTAS OF TALMOLOGICA
DAS ANTAS
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Anexo 4 - Caso Clinico | - Resultados de biometria.

07/09/2011 19:13

V1.15
Prof. Dr. M. Monteiro

Paciente: CASO CLINICO 1

lda.de:

ID:
Usuario: Operator 1
Preset Bio: Medico

Preset Pachim: Operator1

OD/Olho Direito

4.00 066 || | 400 0.58
i 450 035 | 450 0.26
5.50 -0.28 | i ! 550 -0.39

'

{ 600 -060 | | 600 -072
650 092 |' | 650 -105
| _7.00 -1.25 |{; i 7.00 -1.39

0.38

Tipo: Facico CA: 1532 C: 1641 V. 1532
K1: 42.00 Al 1 29.49
K2: 43.25 A2 Técnica: Contato 2 29.47
K: 42.63 Modo: AUTO 3 29.44
Branco a Ganho: 64 4 29.60
Branco: 5 29.68
I T T ® FROZEN 6 oo
:
| ] 8 2945
. 9 29.55
! ! 10 29.52
] 5 l CA: 4.07
H I C: 351
! i v:  21.83
i i,' . DP:  0.09
= e T *L'*:i“‘*‘““' Média:29.51
OD/Olho Direito i 500
K1: 42.00 Pp— AL médio: 29.51 DP: 0.09
K2: 43.25 CA: 3.82
A | ——— jr3a —
LIO: SN6OWF P 1iLIO: Rest Ant P | ULO: RestNov P |
Férmula: SRK-T ! Férmula: SRK-T | Formula: SRK-T
A:118.70 i A118.10 1 A118.90 |
Emetropia: 5068 ' Emetropia: 4.90 fEmekropia: 511 |
! i1 |
Dicptria  Refracdo ! Dioptria  Refracdo ‘! Dioptria  Refracgo |
300 127 | [ 300 121 || [ 300 128
i 3.50 096 | i 350 0.90 [ i 3.50 0.99
i 0.68

Miopia e seus tratamentos
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US/UING Esquerao
_._Tipo: Facico CA: 1532 C: 1641 Vv 1532
K1: 42.25 A1l i 27.32
K2: 43.25 A2 Técnica: Contatc 2 27.16
K. 42.75 Modo: AUTO 3 27.28
Branco a Ganho: 64 4 27.17
Branco: 5 27.21
T T i = B -_FR(TZ—[:T\I & "' 6 2717
! ifl 7 2714
, i |8 27.12
. H % ‘;
; ; 12 Sl
- ;
‘ u ! iCA: 3.77
L g' hl ol 3.89
£ E ii’ 1 } ’TL & 19.61
Vol ! '5'3’\94; ‘DP:  0.07
Hi ‘.'i i ‘ ", l:;‘”,\ ¢ ] b
pes e = o _'j"”_’_ '_‘J”:“:"":j‘) Média:27.20
0S/Olho Esquerdo TA: 0.00
K1: 42.25 K 4275 AL médio: 27.20 DP: 0.07
K2: 43.25 CA: 3.86
1. . I T —
LIO: SNE6OWF P LIO: Rest Ant P ; LIO: Rest Nov P
Formula: SRK-T | |Formula: SRK-T | Formula: SRK-T
A118.70 A:118.10 {A118.90 {
Emetropia: 10.76 gEmetropia: 10.42 ggEmetropia: 10.88 |
Dioptria  Refracao Dioptria  Refracao 'r Dioptria  Refracéo
9.00 1.13 8.50 126 |i; . 900  1.19
950  0.81 900 094 |, | 950 088 |,
10.00 0.49 9.50 0.61 { i 10.00 0.56 ’
10.50 0.17 i 10.00 0.28 - 0.24 J
: !
{ 1100 -0.39 || |
12.00 -0.82 ‘ 11.50 -0.73 ’ i !
12.50 -1.15 i 12.00 -1.08 P 4 }
1300 -149 | ! 1250 143 |!!; 1300 -1.40 |!
| i |
OD/Olho Paquimetria
Pacedt o
fe==] i Velocidade: 1641
| E— — =] |
—3 B [— :
Temporal —— Nasal |
o3 C e i 3 1 Ava:569
— T | Min: 569
S (I R
— - — ‘
0OS/Olho
[Acunl » — ——
Avg: 563
Min: 563
s e e g
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Miopia e seus tratamentos

Anexo 5 - Caso clinico | - Topografia corneana com paquimetria OD

OD (Ragft)

ke ratometi o

Ks: 4363 @ 84°
Kf: 42.37 @174°
MinK: 42.35 @170°
AvgK: 43.00

CyL: 1.26

Posador

Ks: -6.22 @ 95°
Kf: -589@ 5°
AvgK: -6.06

CyL: 033

IRaEhym ety

Apex: 554 um
X: 0.0 mm
) 0.0 mm
Thinnest: 553 um
X: 0.0 mm
Y -0.0 mm

Paallifengthl
OptlLength

oD = 0S =
=)

oD = 08 =

Start OKULIX |

&s TOMEY

g

DOODVMDLMDBDMD;D VG A D,

424770429
26 429

\ /
434 430
43.6@/ 3.4
433 441 433
43.7

— eI B LD BB DANNON G DD OB
B0 o D T OO ) o 9 P N el 0 N et Nt N Yt

@
o
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Anexo 6 - Caso clinico | - Topografia corneana com paquimetria OE

©S (L)

Keratome i

Ks: 4351 @ 46°
Kf: 42.49 @136°
MinK: 42.34 @156°
AvgK: 43.00

CyL: 1.02

Posedor

Ks: -6.19 @ 67°
Kf: -5.88 @157°
AvgK: -6.04

CyL: 0.31

[Rachymetiy)

Apex: 557 um
X: 0.0 mm
Y 0.0 mm
Thinnest: 555 um
X: 0.0 mm
Y -0.0 mm

o allifengh
OptLength

oD = 08 =
()

oD = 0S =

_ Start OKULIX |

Ze TOMEY

120

-20

-60
-80
=100
=120

um

101

42&2%t7

43943
436 432

428

2558

v w
o
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Miopia e seus tratamentos

Anexo 7 - Caso clinico | - Plano de tratamento Lasik

q‘): Clinica
Oftalmolégica Prof. Doutor Manuel Monteiro Pereira
—H das Antas Médico Oftalmologista
Nome: __Cap0 (lwico A
Data Nascimento: _2 ¢/ /¢ ( 1988
1D: Telefone:
KERATOMETRIA: RC. Potencia Eixo
OD:
- 2.c3 Y2.oC 4
TOPOGRAFIA: T 2 $ k\ 30O < N
Paquimetria: Superior Central Inferior
OD:
AV.S/ OD: AV.C./ OD:
Correcgio correcgdo
OE: OE:
. Refraccdo
Esfera Cilindro Eixo AV.
OD
E - _
a - Ml V35
PLO: OD: mm Hg  OE: mm Hg
TRATAMENTO:
> A N
SN - N Y
oD: OE: — ¢ 3©° — 9 ) /
Anel /Flap Anel /Flap
Av. Femao de Magalhaes, Ni2 1989 | 14350-171 PORTO. | fel. 225089 470 | fax 225089471 | e-mail: coantas@sapo.pt | www.coantas.com
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Anexo 8 - Caso clinico | - Resultados Auto refratometro pos cirdrgicos.

NAME

20_JAN_2012 PM 04:52

<R>

NO: 7201

VDO : 12.00
CYL : MiX

S C A
0.2%
0.00
0.25

0.00 -1.00 145

588

S.E. -0.%0

A
-1.00 080
-0.7% 125

-0.78 128

S.E. -2.60

PD = Bdam

NANME
21_NOV_2011 PN 05:08
NO:8781
vD : 12.00
CYL : MIX
<R S c A
+ 0.76 -1.50 136
+ 1.00 -1.50 135
+ 1.00 -1.50 13%
* ¢+ 1,00 -1.850 135
S.E. +0.25
<L S C A
- 1.25% -0.75 %0
- 1.00 -0.7% 85
- 1.26 -0.75 @85
¢~ 1.25 -0.75 6§
S.E. -1.78
PD = 62an
TOPCON
CLINICA
OF TALMOLOGICA
DAS ANTAS
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Anexo 9 - Caso clinico II- Resultados do auto refratometro com LC colocadas antes da
cirurgia.

NAME
NAME
14_MAR_2012 PM 01:21
NO: 7661 14_MAR_2012 AM 11:37
PD = B4mm NO:7655
KRT. DATA vD : 12.00
<R> D MM A CYL : MIX
H 44.75 7.56 180
V 44.75 7.53 90 R> S c A
( - 0.50 -1.25 45)
AVE 44.75 7.55 e o>+
cYL 0.00 ( - 0.25 -1.00 40)
---------------- *x — 0.50 -1.00 45
-1- MM A _
s TR s
AVE 44.75 7.53 L> S A
CYL -0.25 170 - 2.00 -0.75 95
-2- MM A - 2.25 -0.50 5
H 44.75 7.56 180 ( - 2.25 -0.50 140)
R
A : . : - -
S A * - 2.256 -0.50 55
H 44.75 7.56 10 S.E -2.50
V 44.50 7.58 100
AVE 44.50 7.57
CYL -0.25 100 PD = 62mm
\rie 44D25 7MQ1 go
V 44.75 7.55 120 TOPCON
AVE 44.50 7.58 CLINICA
OFTALMOLOGICA
CYL -0.50 30 DAS ANTAS

H 44.50 7.60 30
V 44.75 7.54 120
AVE 44.50 7.57

CYL -0.25 30
=3= D MM A
H 44.50 7.860 25
V 44,75 7.53 1156
AVE 44.50 7.57

CYL -0.25 25

D MM A
H 44.25 7.61 30
V 44,75 7.55 120
AVE 44.50 7.58

CyL -0.50 30

TOPCON
CLINICA

OFTALMOLOGICA
DAS ANTAS
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Anexo 10 - Caso clinico Il - Topografia corneana com paquimetria OD

©D (Righ)

Ketatomeltiel

Ks: 45.10 @122°
Kf: 4489 @ 32°
MinK: 44.73 @ 68°
AvgK: 4499

CYL: 0.21

Pasiador

Ks: -6.46 @110°
Kf: -6.27 @ 20°
AvgK: -6.37

CyL: 0.20

Peclymelsy

Apex: 495 um
X: 0.0 mm
Y: 0.0 mm

Thinnest

492 um

X: -0.7 mm
Y:: 0.2 mm

Podalifengthl
OptLength

oD = 0§ =
(-)

oD = 0S =

Start OKULIX |

Zs TOMEY

120

-20

-60

~-80
=100
-120

Y= (1
e &5

=

DDDDWMDMDWDHRDMDMHARR TR

X
et 03 10 63 0 ) B B B B B B VDN N I 0D 0 O D
DD B D NI D 0D 3 B O L ) Ot O b O ot ) ot O

©
o

wer[Keratometr

g .

~
;

£.90"
Aot

45.1 443

454 4“5
G

44.945.104.3 44.9 44.744.243 9

447 448

PR AN.LE PP

443 444 436
436
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Anexo 11 - Caso clinico Il - Topografia corneana com paquimetria OE

(Lem)

Rerstomeide

Simk Spherical:
45.03

AvgK: 4494

CyL: 0.9

Pesedor

Ks: -6.46 @ 95°

Kf: 627 @ 5°

AvgK: -6.37

CyL: 0.8

Apex: 492 um

X: 0.0 mm

Y: 0.0 mm

Thinnest 488 um

X -0.3 mm

Y -0.8 mm

Ledie] Lengilh

OptLength

oD = 08 =
(-)

oD = 08 =
__Stert OKWLIX |

Ze TOMEY

120

2

DODDDWODLDLDLIDMD R LTI,

449 452 447
448 450
448
448 447

44.144.3146 452 4}.344.“4.4

46 450
444~ 253 749
439 443 441

441

|

M
0PI D O B e D B B B B NN DD WD D
30 D B D Ml GO (D e 3 B O e LD ) Nk O et )t ) ot N

w
o
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Anexo 12 - Caso clinico Il - Biometria

21/03/2012 16:22 vi.15
Prof. Dr. M. Monteiro

Paciente: c,50 clinico Il
Idade:
ID:
Usuario: Operator 1
Preset Bio: Medico

Preset Pachim: Operator1

OD/Olho Dlrelto

Tipo: Facico CA: 1532 C: 1641 V: 1532

K1: 4425 A1l 1 3433

K2: 44.50 A2 Técnica: Contato 2 34.21

K: 4438 Modo: AUTO 3 34.18
Branco a Ganho: 64 4 34.42
Branco: 5 34.26
T 0 ¥ FROZEN ";‘
I 17 3439
| 8 34.35

; 9 34.26

| ‘ | {10 3432
. Wb e
3 ' :b ’,‘ 5"'| fe: 4.78
! : 1 ;L { ? i Vs 26.49
I‘._llln l le i L‘;ih' s s
Vrm roey T Stee " i 7 Média:34.30
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Miopia e seus tratamentos

OD/Olho Direito T 0.99
K1: 4425 K- 4438 AL médio: 34.30 DP: 0.08
K2: 4450 CA: 3.04
rla — ] :2,a»~ﬂ——~~——— - :r3.a~ E—
LIO: SN60WF P ' LIO: Rest Ant P i‘ LIO: Rest Nov P
Férmula: SRK-T || Férmula: SRK-T || Formuta: SRK-T l
A:118.70 {:A118.10 iémw.so !
Emetropia: -8.81 EfEmetropia: -8.53 E?Emetropiaf -8.90
Dioptria  Refracdo || Dioptria  Refracdo || Dioptria  Refracdo |
100 112 || [-050 104 |, [ 1100 106 ||
| -1050 o087 | i/ -1000 o078 ||| -1050 081 ||
i 1000 o062 ||| 950 052 |l { -10.00 056 ||
-9.50 036 | ‘! -9.00 0.25 |l -9.50 0.31 ||
__-9.00 0.10 il il i
| 850  -0.16 ‘1] -800 020 |} | -850 -0.21 ||
i -8.00 -042 |1} -750 -0.57 | il -8.00 -0.47 ||
{ -7.50 -069 || { -7.00 -0.84 |l { -7.50 -0.73 ||
|__-700 -096 | ' | -650 -112 ]I _-7.00 _-1.00 ||
| IR ~___,__,i
0OS/0lho Esquerdo
Tipo: Facico CA: 1532 C: 1641 V: 1532
K1: 44.75 Al 1 e e
K2: 44.25 A2 Técnica: Contato
K: 44.50 Modo: AUTO 3 33.19
Branco a Ganho: 64 4 33.16
Branco: 5 33.24
U = T T R “FROZEN | 6 33.10
P : l7 3308
E | |8 333
1 ] II! i[9 3308
i P mi] (10 33.10
| | | !
I: !‘I i jca:  2.87
i i|| i lc: 4.66
. r!; H iv: 25.69
[ (i 'l l‘w i
| il i !DP:  0.06
S o = _'jﬂ'f Média:33.15
0S/0lho Esquerdo TA: 0.00
K1: 44.75 K: 44.50 AL médio: 33.15 DP: 0.06
K2: 4425 CA: 2.82
12 “t !—2.3 i -3.a i
i LIO: SN6OWF P tiLlOi Rest Ant P | LIO: Rest Nov P
'Férmula: SRK-T _HFonnuia:sRK-T || Formula: SRK-T i
A:118.70 ;!A:118.10 : A:118.90
: @
Emetropia: -6.61 HEmetropia; -6.41 i Emetropia: -6.69 i
Dioptria  Refracdo || Dioptria  Refracio |/ Dioptria  Refracdio
850 097 || @B iii ||| [ 8B 082
-8.00 072 || -8.00 085 || | -8.00 0.67
750 046 ||| 750 059 || -750  0.42
-7.00 020 || | -7.00 032 || -7.00 0.16
i, 650 0.05 I
; 1 600 -022 |'l} -600 -0.36
550 059 | { -550 -050 ||| -550 -0.62
500 -08 |'|! -500 -078 |!|| -500 -0.89
-450 -1.14 | '/l -450 -106 |!{{ -450 -1.16
1 i
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Miopia e seus tratamentos

Anexo 13 - Caso clinico Il - Resultados de Auto refratémetro, 30 minutos pos cirurgia.

NAME
22_MAR_2012 PM 05:02
NO:7729

125 -1.75 135
0.25 -1.50 135
S.E. -0.50

- 0.50 -1.75 85

- 0.50 -2.00 85

- 0.50 -1.75 85
* - 0.50 -1.75 85

S.E. -1.50

PD = 63mm
TOPCON
CLINICA

OFTALMOLOGICA
DAS ANTAS

30 MmN FKDR G#D
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Miopia e seus tratamentos

Anexo 14 - Caso clinico Ill - Resultados de auto refratometro com LC antes da cirurgia.
NAME
31_0CT_2011 PM 07:57
NO:6573
Vb : 0.00
YL i« (=)
<R> S C A
- 7.50 -1.25 145
- 8.60 -1.25 135
- 8.50 -1.25 180
x ~ 8,60 ~-1.26 135
S.E -9.25
L> 8 C A

g.Yb -0.50 60
- 6.75 -0.75 B5
6.75 -0.75 55

PD = 67mm

TOPCON
CLINICA

OF TALMOLOGICA
DAS ANTAS
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Anexo 15 - Caso clinico lll - OCT Macular OD

Name: Caso Clinico Il

ID:
DOB:
Gender:
Doctor:

Unknown

Exam Date:
Exam Time:
Technician:

10/31/2011

7:01 PM
Operator, Cirrus
Signal Strength:  6/10

Miopia e seus tratamentos

Macula Thickness : Macular Cube 512x128

oD @ | O 0s

i

500

ILM-RPE Thickness (um)

Distribution
of Mormals

Fovea: i92, 71

ILM - RPE

RPE

Thickness (um)

Central Subfield | Cube Volume| Cube Average

Thickness (um)

ILM - RPE

Comments

Doctor's Signature

SW Ver: 5.1.1.6
Copyright 2010

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
Page 1 of 1
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Miopia e seus tratamentos

Anexo 16 - Caso clinico Ill - OCT Macular OE

Name: Caso Clinico Il

ID: Exam Date: 10/31/2011
DOB: Exam Time: 7:02 PM
Gender: Unknown Technician: Operator, Cirrus
Doctor: Signal Strength:  7/10

Macula Thickness : Macular Cube 512x128

ob O|@®0s

500

ILM-RPE Thickness (um)

Fovea: 272, 61

ILM - RPE

Distribution
of Mormals
99%
95%
5%
1%
RPE

Central Subfield | Cube Volume| Cube Average

Thickness (um) (mm?) Thickness (um)

ILM - RPE Ee 0k 5

Comments Doctor's Signature

SW Ver: 5.1.1.6
Copyright 2010

Carl Zeiss Meditec, Inc
All Rights Reserved
Page 1 of 1
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Miopia e seus tratamentos

Anexo 17 - Caso clinico Il - Biometria

03/11/2011 16:30 V115
Prof. Dr. M. Monteiro

Paciente: Caso Clinico Il
idade:
ID:
Usuario: Operator 1
Preset Bio: Medico

Preset Pachim: Operator1

OD/Olho Direito

Tipo: Facico CA: 1532 C: 1641 V: 1532
K1: 43.50 Al 1 32.66
K2: 45.50 A2 Técnica: Contato 2 32.59
K: 44.50 Modo: AUTO 3 32.79
Branco a Ganho: 64 4 32.63
Branco: 5 e
Ao o - # T  FROZEN I
*! ] 7 3284
' ‘ 8 32.58
I 9 3258
H 10 32.62
’ | : cA: 3.13
| }I c: 4.23
Lo v:  25.35
Ll ;l , DP:  0.10
T = ‘| Média:32.67
OD/Olho Direito T4 1800
K1: 43.50 K 4450 AL médio: 32.67 DP: 0.10
K2: 45.50 CA: 3.23
rl.a —— 2.8 —r3a
LIO: SNEOWF P |/ LIO: RestAnt P | LIO: RestNov P
[ I
Férmula: SRK-T ! i Formula: SRK-T ' Férmula: SRK-T
A118.70 LIA118.10 l1A:118.90
B !
Emetropia: -5.51 E j Emetropia: -5.34 !i Emetropia: -5.57
. i i
i Dioptria Refracdo [ Dioptria Refracao ! Dioptria Refracao
-7.50 103 | | -750 1.16 . -7.50 0.99
-7.00 078 | | i -7.00 0.90 | ! -7.00 0.74
I} -6.50 0.52 11 -6.50 063 |l -6.50 0.48
-6.00 0.26 | ..} -6.00 036 || | -6.00 0.22
W i m il
'1 -600 -027 ||| -500 -019 |![| -500  -0.30
i1 -4.50 054 | i -450 -0.47 |1 -450 -0.57
-4.00 082 || ! -400 -075 |: : -4.00 -0.84
-3.50 -1.09 | i i -3.50 -1.03 | -350 -1.11
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0OS/Olho Esquerdo

t
il

Tipo: Facico CA: 1532 _C: 1641 .V: 1532
K1: 43.75 Al 1 32.04
K2: 45.00 A2 Técnica: Contato 2 ----
K: 44.38 Modo: AUTO 3 31.84
Branco a Ganho: 64 4 -—.--
Branco:
2T IR e 16 32.07
F : 7 32.02
o 8 31.78
| z | 9 31.75
i Q 10 3202
h i ica:  3.2%
; | c 4.22
' l{ | |v 24.50
I I 0.13
R T = Hnd:v.a :31.93
0OS/Olho Esquerdo A .00
K1: 43.75 K- 4438 AL meédio. 31.93 DP: 0.13
K2: 45.00 CA: 3.24
r1.i'- ‘-l ;Z.a — —1 (3 a 1
LIO: SNE60WF P .,LIO: Rest Ant P " LIO: Rest Nov P i
Formula: SRK-T { { Formula: SRK-T || Formula: SRK-T !
A:118.70 | A118.10 ilAnaso
Emetropia: -3.53 !IEmetropaa -3.42 '{ Emetropia: -3.57
Dioptria Refracao ; Dioptria Refracao ‘= Dicptria Refracdo
550 105 ||| [ 550 145 ||| [ 550 102
-5.00 079 || ’ -5.00 0.88 ||| -5.00 0.76
-4.50 053 | -4.50 0.60 || t -4.50 0.50
-4.00 0.26 ! -4.00 033 || : -4.00 0.23
| i -3.50 -0.04 |
-300 029 | |! -300 -02¢4 ||} -300 -0.31
-2.50 -0.57 || { -2.50 -0.52 |1l -2.50 -0.58
-2.00 -0.85 | (i, -2.00 -0.81 . -2.00 -0.86
-1.50 -1.13 | (! { -1.50 -1.11 i1 -1.50 -1.14
|

Miopia e seus tratamentos
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Miopia e seus tratamentos

Anexo 18 - Caso Clinico Ill - Resultado do auto refratometro 7 dias pos- cirurgia.

NAME
17_NOV_2011 PM 03:30
NO:6716

0.50 +1.75 80
0.25 +1.50 75
0.50 +1.75 75
* - 0.50 +1.75 75
S.E. +0. 50
> S C
- 1.00 +0.50 1
- 1.00 +0.50 1
- 1.00 +0.50 1
*x - 1,00 +0.50 N

8.k, -0.75

— - A
o=

A
1
1
1

o 0100

PD = 66mm

TOPCON
CLINICA

OF TALMOLOGICA
DAS ANTAS
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