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RESUMO

A catarata consiste na opacificacao parcial ou total do cristalino e geralmente evolui de
forma progressiva, com diminuicdo da acuidade visual, mesmo com correcao oOtica. Existem
varios tipos de cataratas, podendo ser congénitas (mais raras) ou adquiridas. Estas ultimas
podem ser decorrentes do envelhecimento (catarata senil - a mais frequente), mas também
podem resultar de traumatismos ou de doencas/situacoes com perturbacdo do equilibrio
metabolico do cristalino, como a diabetes mellitus, surgindo nesses casos, mais precocemente.

A catarata continua a ser uma das principais causas de cegueira curavel. No entanto,
ndo existe tratamento clinico, sendo este sempre cirlrgico. A realizacao da cirurgia depende do
impacto que a opacificacdao do cristalino tem no dia-a-dia e na qualidade de vida de cada
doente.

Atualmente, a técnica cirlrgica mais utilizada para o tratamento da catarata consiste
na remocao do cristalino por microfragmentacao e aspiracdo, um processo chamado de
facoemulsificacao com implante de lente intraocular (LIO). Este procedimento tem a vantagem
de exigir incis6es mais pequenas, sem necessidade de suturas. No entanto, como com qualquer
outra intervencao cirurgica, pode haver algumas complicacdes pos-cirrgicas, sendo o edema
macular (EM) uma das mais frequentes.

O objetivo deste estudo foi comparar a incidéncia de patologia macular entre doentes
diabéticos e nao diabéticos portadores de catarata, submetidos a técnica cirlrgica de
facoemulsificagdo com implante de LIO, através da tomografia de coeréncia otica (OCT, optical
coherence tomography).

Para tal, foi estudada uma amostra de 22 individuos (44 olhos), divididos em dois grupos
(diabéticos e ndo diabéticos), cada um constituido por 11 doentes, acompanhados na Clinica
Oftalmologica das Antas - Porto. Através do OCT, observaram-se as maculas antes da cirurgia e
dois meses ap6s a mesma, no sentido de se encontrar patologia macular e verificar se a
incidéncia desta era maior no grupo de doentes diabéticos. Além dos exames de OCT de cada
um dos doentes, foi consultado o processo clinico para recolha dos dados médicos e
demograficos da amostra.

Os resultados obtidos permitem concluir que os objetivos deste estudo foram atingidos
de forma satisfatoria, apesar de nao ser conclusiva a hipotese geral da investigacao:
“normalmente, os doentes diabéticos apresentam mais vezes edema macular pés-cirdrgico do
que os nao diabéticos.”

Concluimos que no nosso estudo, de um modo geral, o valor médio da espessura central
da retina entre o grupo dos doentes nao diabéticos e o dos diabéticos nao apresentou
diferencas estatisticamente significativas, embora a espessura média no grupo dos nao

diabéticos seja ligeiramente superior.
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Um outro ponto de interesse do estudo foi a analise das diferencas da espessura da
macula em doentes < 65 anos e > 65 anos, antes e depois da cirurgia. Relativamente a interacao
entre idade dos participantes e cirurgia, foram encontrados resultados estatisticamente
significativos nas areas 3 e 5, no OD. Assim, os doentes com idade inferior a 65 anos obtiveram
uma variacdo média positiva mais acentuada de espessura da macula, em A3 e A5, que os
doentes com 65 ou mais anos. O que significa que, ao introduzir o elemento cirurgia
(antes/depois) e ao coloca-lo no modelo, concluiu-se que o aumento da espessura macular foi
superior nos doentes com menos de 65 anos e que o mesmo é dependente da interacdo entre

faixa etaria e cirurgia.
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ABSTRACT

Cataract is the opacity of the lens and usually develops gradually, with decreased visual
acuity, even with optical correction. There are various types of cataracts, which may be
congenital (rare) or acquired. Acquired cataracts result from aging (senile cataracts - the most
common), but may also result from trauma or diseases / conditions with metabolic balance
disturbance of the lens, such as diabetes mellitus, appearing earlier in life.

Cataract is still one of the major causes of curable blindness. However, there is no
medical treatment and surgery is always needed to remove it. The time of surgery depends on
the impact the clouding of the lens has in day-to-day activities and quality of life of each
patient.

Currently, the most commonly surgical technique used to treat cataracts consist in
micro fragmenting and aspirating the lens, a process called phacoemulsification with
implantation of intraocular lens (IOL). This procedure has the advantage of requiring smaller
incisions, without sutures. However, as with any surgery, there may be some post-surgical
complications, of which macular edema (ME) is one of the most frequent.

The aim of this study was to evaluate the incidence of macular pathology between
diabetic and non-diabetic patients with cataract that underwent phacoemulsification surgery
with IOL implantation, using optical coherence tomography (OCT).

Thus, a sample of 22 subjects (44 eyes) was divided in two groups (diabetic and non-
diabetic), each one consisting of 11 patients followed at Ophtalmic Antas Clinic - Oporto.
Through the OCT, it was analyzed the macula of each patient before surgery and two months
after it, in order to find macular pathology and determine if the incidence was higher in
diabetic patients. In addition to the OCT scans of each patient, the respective clinical process
was consulted to gather medical and demographic data.

The results indicate that all goals were achieved satisfactorily, although the overall
hypothesis of the investigation wasn’t conclusive: "diabetic patients typically show higher
postoperative macular edema than non-diabetics”

No statistically significant differences were determined between diabetic and non-diabetic
patients central retina’s average thickness, although it was slightly higher in the non-diabetic
group.

Another point of interest of this study was to analyze the differences in macula’s
thickness of patients <65 and > 65 years old, before and after surgery. The interaction between
surgery and age showed statistically significant results in areas 3 and 5 of the right eye. Thus,
patients under 65 years had a larger positive increase of macular thickness in A3 and A5 than
those aged 65 years or more. This means, when introducing surgery (before / after) as a model
element it was concluded that the increase in macular thickness was higher in patients younger

than 65 years and those values depended on the interaction between age and surgery.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

A catarata esta presente quando a transparéncia do cristalino é reduzida ao ponto de
comprometer a acuidade visual (AV) dos pacientes. Geralmente evolui de forma progressiva,
mesmo com correcao otica, sendo uma das principais causas de cegueira curavel. No entanto,
ndo existem métodos conservadores disponiveis para a prevencao, atraso ou reversdo do
desenvolvimento das cataratas, sendo a abordagem cirurgica a terapéutica preconizada.

Atualmente, a técnica mais utilizada para o tratamento da catarata consiste na
remocao do cristalino por microfragmentacdo e aspiracao, um processo chamado de
facoemulsificacdo com implante de LIO, onde, ap6s a remocdao completa da catarata, é
implantada uma lente ou cristalino artificial. Este procedimento tem a vantagem de ser
menos invasivo do que as técnicas anteriormente utilizadas. Nao deixa de exigir cuidados pos-
operatorios, comportando algumas complicacdes, sendo o edema macular uma das mais
frequentes. Apesar de as técnicas cirlrgicas mais recentes terem diminuido a incidéncia do
edema macular pos-facectomia, este continua a ser uma causa de diminuicdo da acuidade
visual apos a intervencao.

A angiografia fluoresceinica (AF) era o exame realizado para efetuar o diagnostico de
edema macular subclinico. Presentemente, o OCT é o “gold standard” para detetar a
patologia, pois ndo é invasivo e permite obter, em segundos, imagens que quantificam a
espessura das camadas da retina e avaliam a presenca de liquido nas mesmas.

O edema macular (EM) é uma causa importante de morbilidade nos doentes
diabéticos, bem como naqueles que sofrem de uveites. Sendo a diabetes mellitus (DM) uma
doenca com incidéncia e prevaléncia cada vez maiores nos paises ocidentais e a catarata uma
patologia tao comum, foi despontado o interesse de comparar o desenvolvimento de patologia
macular entre doentes diabéticos e ndo diabéticos portadores de catarata, submetidos a
técnica cirtrgica de facoemulsificacdo com implante de LIO. Ao avaliar a presenca e a
gravidade do edema através das técnicas apropriadas, é possivel determinar a sua
reversibilidade e definir a estratégia terapéutica adequada.

Ao longo deste projeto, foram estudados dois grupos de doentes (diabéticos e nao
diabéticos), cada um constituido por 11 individuos, acompanhados na Clinica Oftalmoldgica
das Antas - Porto. Consultaram-se os OCT realizados antes da cirurgia e dois meses apods a
mesma, observando-se as maculas, no sentido de detetar o desenvolvimento de edema

macular.
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O presente trabalho encontra-se dividido em oito capitulos, nos quais é apresentada
toda a informacao recolhida e analisada ao longo do estudo, bem como as conclusoes
retiradas do mesmo.
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CAPITULO 2

FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. RETINA

2.1.1. EMBRIOLOGIA

Segundo a embriologia do olho humano e a ordem cronoldgica do aparecimento dos
seus principais componentes, o estagio embrionario no qual a estrutura ocular pode ser
diferenciada do restante feto, é a fase da placa embrionaria ou das vesiculas dticas.

Com cerca de 2 semanas de gestacao, as margens da goteira neural comecam a
espessar-se e formam as pregas neurais. Por sua vez, estas pregas unem-se pelas
extremidades livres e formam o tubo neural, que penetra no mesoderma subjacente e se
separa da ectoderme superficial. As 3 semanas, antes de a extremidade anterior do tubo
neural estar completamente fechada, formam-se as vesiculas oticas, a partir da ectoderme
neural, de ambos os lados. Estas vesiculas estao ligadas ao prosencéfalo pelos pediculos oticos
e invaginam-se para dar lugar a taca otica.

A parede externa da taca, uma camada fina, da origem ao epitélio pigmentado da
retina, onde, por volta da 6% semana, a melanina comeca a surgir. A parede interna, camada
mais espessa, diferencia-se nas nove camadas da retina, formando a retina neural. Este
segundo processo evolutivo ocorre lentamente durante toda a gestacao.[1]

Durante o periodo embrionario e o inicio do periodo fetal, as camadas da retina
encontram-se separadas pelo espaco intrarretiniano (Fig.1). A medida que as duas camadas se
fundem, ao longo do desenvolvimento retiniano, esse espa¢o vai desaparecendo, de forma
gradual.

A porcao dtica da retina provém das alteracbes dos quatro quintos dorsais da camada
interna, cujas células se espessam, evoluindo da seguinte forma: a camada ependimaria das
vesiculas encefalicas, mais proxima do espaco intrarretiniano e contigua ao epitélio
pigmentado, diferencia-se, por volta do 7° més, em cones e bastonetes, os recetores de luz; a
camada do manto, adjacente a anterior, diferencia-se em neurdnios e células de sustentacdo
formando as camadas nuclear externa, nuclear interna e de células ganglionares. E na
superficie dessa camada, na zona marginal, que se situam os prolongamentos das fibras
nervosas, as quais convergem para a papila otica, que se transforma, gradualmente, no nervo

otico.
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Por sua vez, o quinto ventral, apenas com uma fina camada de células, transforma-se
na porcao cega da retina, nao fotorrecetora, que ira dar origem a iris e ao corpo ciliar.

No mesénquima entre a taca oOtica e o epitélio superficial, formam-se, a partir da
neuroectoderme da camada externa, o misculo dilatador e o musculo esfincter da pupila.

Até ao 8° més de gestacdo, a regidao macular é mais espessa do que o resto da retina,
altura em que comeca a surgir a depressao macular. No entanto, a evolucao anatémica da

macula s6 fica concluida por volta dos 6 meses depois do nascimento. [1],[2]

Camada pigmentar
da retina

Fibras do

cristalino Espaco intramretiniano

Epitélio anterior
do cristalino

Camada nervosa
da retina

Vaso hialéideo

Fibras do
nervo Optico

Ectoderma
Dobra da s

palpebra B \ o 5_;.-,;'3"

Mesoderma

Fig.1: Corte de olho de um embriao, com cerca de 7 semanas de desenvolvimento. [2]
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Fig.2: Fotomicrografia (50x) de um corte sagital do olho de um embrido com, aproximadamente, 56
dias. E observavel o desenvolvimento da retina neural, do epitélio pigmentado da retina e a existéncia
do espaco intrarretiniano entre essas duas camadas. [3]
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2.1.2. ANATOMIA

A retina encontra-se dividida em 10 camadas. No sentido do feixe de luz incidente, as
camadas sao as seguintes: (1) membrana limitante interna - fibras de células gliais que fazem
a separacao entre a retina e o corpo vitreo; (2) camada de fibras nervosas - axonios de células
ganglionares que dao origem ao nervo o6tico; (3) camada de células ganglionares; (4) camada
plexiforme interna - formada pelas sinapses entre as células ganglionares e as amacrinas e
bipolares; (5) camada nuclear interna - corpos celulares das células nervosas bipolares,
amacrinas e horizontais; (6) camada plexiforme externa - sinapses das células bipolares e
horizontais com os fotorrecetores; (7) camada nuclear externa - nlcleos celulares de cones e
bastonetes; (8) membrana limitante externa - para onde se projetam os fotorrecetores; (9)

camada de cones e bastonetes; (10) epitélio pigmentado da retina (EPR) (Fig.3). [1],[4]
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Fig.3: Organizacao celular da retina. Adaptado de [5]
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Fig. 4: Imagem histologica das camadas da retina Adaptado de [1]

As camadas internas da retina (de 1 a 5), sao irrigadas pela artéria central da retina.
Esta, que se origina a partir da artéria oftalmica, entra no olho juntamente com o nervo o6tico
e ramifica-se na superficie interna da retina. [1] As camadas externas (de 6 a 10) nao
possuem capilares, sendo nutridas por difusdo a partir da coroide, rica em vasos sanguineos.
[1]

Ao oftalmoscopio, as artérias da retina sdao, normalmente, linhas vermelho-vivo com
reflexo brilhante, sem pulsacéo visivel, tornando-se mais palidas com a idade. Por sua vez, as
veias da retina, sao vermelho-escuro e pode observar-se pulsacdo espontanea das mesmas, no
disco otico. Apesar de serem denominadas artérias e veias, em termos da sua estrutura e
tamanho, os vasos da retina sdo arteriolas e vénulas. Os capilares nao sao visiveis na

oftalmoscopia. [1]

Fig. 5: Retina normal observada através de oftalmoscopio [4]
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2.2. CATARATA

A formacado de catarata € indicada pela reducdo da transparéncia do cristalino, a
ponto de diminuir significativamente a AV. O cristalino € uma estrutura normalmente
transparente, flexivel e responsavel por 1/3 do poder refrativo do olho. Tem forma biconvexa
e a face anterior, elipsoide, tem raio de curvatura maior do que o da posterior, que é

parabodide. O local da uniao dessas duas superficies é conhecido como equador da lente. [1]

Cristalino

Fig.6: (A) Olho normal; (B) Olho com catarata [6]

Fig.7: (A) Cristalino saudavel; (B) Cristalino opacificado [6]

A catarata é, entdo, qualquer opacidade no cristalino que pode, ou nao, ser
importante, dependendo da sua localizacao e intensidade. Os sintomas variam conforme o
tipo especifico de catarata: ver apenas tons de cinzento, visdo turva, diplopia, alteracao da

percecao das cores, etc. [1]
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Visdao com catarata

Fig.8: (A) Visao normal e ponto de focagem da luz na retina; (B) Visdo com catarata e dispersao da luz
na retina. [7]

O diagnostico de catarata é bastante desagradavel para a generalidade dos doentes,
uma vez que o associam imediatamente a necessidade de realizacdo de uma cirurgia. O
médico devera referir o termo “catarata” apenas quando for absolutamente necessario o
tratamento cirdrgico. Se, no entanto, a evolucao ainda permitir que o doente consiga realizar

normalmente as suas atividades, deve referir-se apenas a uma “opacidade do cristalino”.[1]
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2.2.1. CLASSIFICACAO

As cataratas podem ser classificadas de acordo com o tempo de ocorréncia, a
maturacao e a morfologia das mesmas.

Quadro 1: Classificacao das cataratas de acordo com o tempo de ocorréncia. [1]

e Catarata senil (mais de 90% das cataratas)
Catarata por doenca sistémica
- Diabetes mellitus
- Galactosemia
- Insuficiéncia renal
- Manosidose
- Doenca de Fabry
- Sindrome de Lowe
- Doenca de Wilson
- Distrofia miotdnica
- Tétano

- Doencas cutaneas

e Cataratas secundarias e complicadas

- Catarata com heterocromia

Cataratas - Catarata com uveite anterior crénica
adquiridas - Catarata com vasculite da retina
(> 99%) - Catarata com retinite pigmentada

e Cataratas pos-cirurgicas
- Pos-vitrectomia

- Pos-cirurgia de filtracao

e Cataratas traumaticas
- Contusao ou perfuracao
- Radiacao infra-vermelha (Catarata de Glassblower)
- Corrente elétrica

- Radiacao ionizante

e Catarata toxica
- Catarata induzida por corticosteroides (mais frequente)
- Catarata induzida por clorpromazina, agentes miéticos ou bussulfano

(menos frequente)
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Quadro 1: Classificacao das cataratas de acordo com o tempo de ocorréncia. [1] (continuacao)

e Cataratas hereditarias
- Autossomicas dominantes

- Autossdmicas recessivas

- Esporadicas
Cataratas .
. - Ligadas ao X
congénitas
(< 1%)

e Cataratas devido a dano embrionario (transplacentar)
- Rubéola (40 - 60%)
- Parotidite (10 - 22%)
- Hepatite (16%)
- Toxoplasmose (5%)

Quadro 2: Classificacao das cataratas de acordo com o grau de maturacao. [1]

Tipo de Catarata Acuidade Visual
Catarata em desenvolvimento Completa (0.8 - 1.0)
Catarata incipiente Reduzida (0.4 - 0.5)
Catarata desenvolvida Muito reduzida ( 1/50 - 0.1)
Catarata madura, catarata hipermadura Pgrcegao deluze sgmbras, percecao de
movimentos com as maos em frente aos olhos

Numa catarata madura, todas as proteinas sdo opacas. Por outro lado, nas cataratas
incipientes existem algumas proteinas transparentes. As cataratas hipermaduras, também

conhecidas como morganianas, possuem proteinas liquidas. [8],[9]

Fig. 9: Catarata madura. Opacificacdo completa e difusa do cristalino. Observa-se um nicleo
acastanhado posterior a camada cortical. O interior do olho ja ndo é visivel. A AV encontra-se reduzida
a percecdo da luz e da escuridao. [1]

10
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Fig. 10: Catarata hipermadura. O nlcleo castanho encontra-se diminuido, num cértex liquefeito. [1]

Quadro 3: Classificacao morfoldgica das cataratas. Adaptado de [1]

Tipo de catarata Morfologia Incidéncia Caracteristicas

- Desenvolve-se lentamente

- Visao noturna melhor que
° e Cerca de 30 | dluma
- Diplopia monocular

- Diminuicao da AV para longe
- AV para perto mantém-se,
devido ao efeito midtico

Catarata nuclear

Anterior

- Perda rapida da AV
- Efeito hiperotico da catarata
afeta mais a visao para longe

. - Reflexos (sol, neve, farois dos
Catarata cortical Cerca de 50% - ( o .
Posterior carros) sao muito incomodativos

- visao noturna melhor que a

‘ @ diurna (nictalopia)

- Forma especial de catarata
cortical

- Perda rapida e severa da AV
Catarata subcapsular - Visao para perto

posterior Cerca de 20% | particularmente afetada
- Gotas midriaticas podem
melhorar a AV neste tipo de
catarata

11
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Fig. 11: Catarata nuclear. O nicleo do cristalino é amarelo-acastanhado devido a pressao da producao
de fibras, na periferia do mesmo. [1]

O diagnodstico morfoldgico das cataratas é feito através de transiluminacédo (teste de
Bruckner) e, com mais pormenor, através do exame de lampada de fenda.
A sintomatologia das cataratas nucleares e corticais é idéntica, sendo, entao, comuns

queixas de: [1]

e Visao turva (como olhar através de vidro fosco)
e Visao em tons de cinzento

e Focagem diminuida

e Percecao intensa de reflexos, luz forte

e Contraste diminuido

e Alteracao refrativa frequente

A catarata nuclear é o tipo mais comum de catarata e envolve o centro ou parte
“nuclear” do cristalino. Com o passar do tempo, esta torna-se dura ou esclerotica devido a
condensacao do nlcleo e a deposicao de um pigmento castanho no cristalino. Em casos mais
avancados, este tipo de catarata pode apresentar-se como uma forma de miopia, causando
dificuldades na visao para longe, sendo a leitura menos afetada. [10]

A catarata cortical ou periférica caracteriza-se por um teor elevado de agua no
cristalino. As cataratas corticais devem-se a opacificagdo do cortex do cristalino (camada
externa). Sao causadas por alteracdes na quantidade de agua na sua periferia, causando
fissuras. A catarata cortical progride mais rapidamente do que a catarata nuclear e os
sintomas incluem sensibilidade ao brilho e dispersao da luz, durante a noite. [10]

A catarata subcapsular posterior, em que as opacidades comecam como granulos
minUsculos, € uma forma especial da catarata cortical. Este tipo de catarata corresponde ao
embacamento da parte posterior do cristalino, adjacente a capsula, provocando uma reducao
rapida e grave da acuidade visual. Uma vez que, normalmente, a luz se torna mais focada na
parte posterior do cristalino, os sintomas que estas cataratas causam, variam de acordo com

o seu tamanho.

12
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2.2.2. FATORES DE RISCO

Muitos fatores de risco sao associados ao aparecimento de catarata ou considerados
passiveis de acelerar o processo. Estes incluem: medicamentos (corticosterdides); substancias
toxicas (nicotina); doencas metabdlicas (diabetes mellitus, galactosemia, hipocalcemia,
hipertiroidismo, doencas renais); trauma, radiacées (UV, Raio X e outras); doenca ocular
(miopia, uveite, pseudoesfoliacdo); cirurgia intraocular prévia (fistula antiglaucomatosa,
vitrectomia posterior); infecdo durante a gravidez (toxoplasmose, rubéola); e fatores
nutricionais (desnutricao). [11]

Os resultados dos estudos realizados, revelam a importancia de fatores nutricionais,
médicos, pessoais e outros na formacdao de cataratas. [12] No entanto, a maioria desses
estudos que avaliam tais potenciais fatores tém sido limitados na sua interpretacdo, uma vez
que nao medem a exposicao da populacao aos mesmos de forma estandardizada. Sao estudos
observacionais e podem sugerir uma associacao mas nao conseguem provar um efeito causal
direto. [12],[13]

Considera-se a catarata senil uma doenca multifatorial, tendo cada morfologia
diferentes fatores de risco associados e sendo o processo de envelhecimento, sem dlvida, o
mais importante.

Para cataratas corticais e subcapsulares posteriores, os fatores de risco parecem estar
associados a um historial de exposicao a raios ultravioleta. A radiacao ultravioleta (UV),
especialmente UVB, é um fator de risco importante, sendo que um estudo demonstrou até
uma relacao dose-resposta. [12] Apesar de as cataratas corticais serem bem toleradas e,
frequentemente, nao necessitarem de tratamento, este achado pode ser de particular
importancia para a salde publica, devido a reducdo da camada de ozono da atmosfera, que é
cada vez mais permissiva a passagem dos raios UVA e UVB. [13],[14]

A relacdo entre o uso sistémico de corticosteroides e cataratas subcapsulares
posteriores esta ja bem estabelecido [OR (Odds ratio) = 5.83] [12]. A consisténcia dos
estudos, coeréncia e plausibilidade bioldgica indicam que tanto os corticoides sistémicos
como os topicos sao fatores de risco significativos para a formagao desse tipo de catarata.
Tendo em conta que a maioria das pessoas nao € utilizadora crdnica de corticosterdides, o
risco atribuido a populacdo, em geral, é baixo. No entanto, nos individuos que necessitam de
corticoterapia cronica, o risco atribuivel é elevado. [14]

Alguns estudos revelam que certas alteracdes do cristalino, sobretudo opacidades
corticais, sao devidas a doencas sistémicas como a diabetes mellitus (OR =1.56) [12]. A
hipertensao e obesidade abdominal, sexo feminino (OR =1.51) e racas nao brancas (OR = 2.03)
sao, também, associados a um aumento de risco de catarata cortical, embora menos
significativos. [12],[15]

O tabaco parece ser um fator de risco significativo para o desenvolvimento de

cataratas nucleares. Apesar de nao existir consenso entre os varios estudos realizados, esta é
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uma causa plausivel, tendo até sido demonstrados alguns efeitos dose-resposta em fumadores
ativos (OR = 1.68). Sao necessarios estudos adicionais para averiguar a influéncia do tabaco
noutros tipos de cataratas que nao as nucleares, e para calcular o risco para ex-fumadores.
[12],[14]

O risco de desenvolvimento de catarata mista foi aumentado por indice de massa
corporal (IMC) (OR = 0.76), exposicao profissional a radiacdo solar (OR =0.61), alopurinol (OR
=2.48), historia familiar (OR =1.52), e uso de dculos antes dos 20 anos, que € um indicador de
miopia (OR = 1.44). [12],[15]

Alguns sedativos minor como barbituricos e diazepam também foram associados a
maior risco de desenvolver catarata. Dados mais especificos deverao ser incluidos em estudos
futuros. [12]

O Aalcool parece estar associado com todos os tipos de cataratas. Também existe
evidéncia quanto ao facto de que a prevaléncia de catarata € menor em individuos com maior
nivel educacional. [15]

A elevada prevaléncia de cataratas em areas habitadas por individuos de olhos
escuros, nomeadamente india, Nepal e aborigenes na Australia, e a raca negra ter sido
reportada como um fator de risco importante [16], sdo evidéncias consistentes com o facto de
que a melanina protege contra os efeitos da radiacdo UV na pele, enquanto a melanina da iris
pode absorver os raios solares e tornar o cristalino exposto a maiores quantidades de radiacao
UV. [12]

Outros fatores que aumentam o risco de opacificacao do cristalino incluem os
traumatismos do globo ocular, lesdes quimicas ou elétricas da superficie do olho e outras

situacgoes clinicas como uveite crénica e cirurgia intraocular anterior. [11]
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2.2.3. INCIDENCIA

A catarata continua a ser uma das principais causas de cegueira curavel no mundo. A
catarata senil é responsavel por 51% da cegueira mundial, cerca de 20 milhdes de pessoas.
[17] Globalmente, as cataratas causam incapacidade moderada a severa em 53,8 milhdes de
pessoas (2004), dos quais 52,2 milhdes sdo de paises pouco desenvolvidos. [18]

Na regiao do Este do Mediterraneo, as cataratas sao responsaveis por mais de 51% dos
casos de cegueira. [19] O acesso aos cuidados oftalmologicos em muitos paises dessa regiao €
limitado e as condicdes cirlrgicas sao precarias. Nesses locais, mesmo em zonas onde existe
maior disponibilidade e qualidade de servicos cirlrgicos, a perda da visao associada as
cataratas pode ser prevalente, em resultado de longas listas de espera e barreiras a
realizacao da cirurgia, como falta de informacao e problemas de transporte.

Nos E.U.A., alteracdes no cristalino relacionadas com a idade foram relatadas em 42%
da populacao entre os 52 e os 64 anos [20], 60% entre os 65 e os 74 anos [21] e 91% entre os
75 e os 85 anos [20]. As cataratas afetam aproximadamente 22 milhdes de americanos com
idade igual ou superior a 40 anos. Por volta dos 80 anos, mais de metade dos americanos tém
cataratas. Os custos médicos diretos anuais relacionados com o tratamento desta patologia
sdo estimados em 6.8 bilides de dolares. [22]

Em Portugal, varios estudos permitem estimar que, cerca de 170.000 pessoas sofrem
de catarata, sendo que, 6 em cada 10 pessoas com mais de 60 anos apresentam sinais desta
doenca. [23]

Sem dados
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Fig. 12: Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (DALYs, do inglés disability-adjusted life
years) por pais, em 2002: individuos acometidos por cada 100.000 habitantes. [24]
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2.2.4. DIAGNOSTICO E INDICACAO CIRURGICA

0 impacto da catarata na funcao visual pode ser avaliado através do estado funcional
ou dificuldade de visao referida pelo doente.

As medidas de avaliacao utilizadas incluem a AV, a sensibilidade ao contraste ou a
dificuldade visual em condicdes com luz intensa. E importante compreender que os doentes
se adaptam as deficiéncias visuais, e podem nao notar um declinio funcional devido a um
desenvolvimento da catarata demasiado lento. Nao existe um teste que por si s6 descreva
adequadamente o efeito da catarata no estado funcional do doente.

Entdao, para estabelecer o diagndstico de catarata, devemos associar as queixas
subjetivas dos doentes aos sinais objetivos do exame oftalmologico. [11] As queixas mais
frequentes sdo: diminuicao da acuidade visual, sensacao de visao “nublada ou enevoada”,
sensibilidade maior a luz, alteracdo da visao de cores e mudanca frequente da refracdo. Por
sua vez, os sinais objetivos encontrados no exame oftalmoldgico de rotina e que indicam a
presenca de catarata sdo: perda da acuidade visual (medida através da escala optométrica de
Snellen), e alteracdo da transparéncia do cristalino na biomicroscopia do segmento anterior

em midriase (determinada através do exame de lampada de fenda). [13]
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Fig.13: Escala optométrica de Snellen. [25]
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Fig. 14: Lampada de fenda. [26]

A avaliacdo oftalmoldgica completa do adulto com catarata inclui os seguintes

elementos: [11]

e Historia clinica (inclui a avaliacao do doente sobre o seu préprio estado funcional);
e Refracao e Av;

e Inspecao (palpebras, cilios, aparelho lacrimal, orbita);

e Avaliacao dos movimentos oculares;

e Avaliacao da funcao pupilar;

e Medicao da pressao intraocular (PIO);

e Biomicroscopia com lampada de fenda do segmento anterior;

e Exame sob dilatacao do cristalino, macula, retina periférica, nervo 6tico e vitreo;
e Avaliacdo de aspetos relevantes do estado mental e fisico do doente;

e Ecografia/Biometria.

Atualmente, nao existem tratamentos farmacologicos para eliminar cataratas
existentes ou retardar a sua progressao. Em alguns doentes com cataratas clinicamente
significativas, a alteracao das lentes de correcao deve ser feita para restaurar um grau de
visdo aceitavel para as atividades diarias. Os fumadores devem ser informados do risco
acrescido da progressio de cataratas e que os beneficios de deixar de fumar tém sido
demonstrados em varios estudos.

O Unico tratamento curativo da catarata é o cirlrgico, consistindo na substituicao do
cristalino opaco por uma LIO artificial. Quando a qualidade de vida do portador de catarata

estiver comprometida, ou seja, quando existirem limitacées nas atividades que realiza
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habitualmente, a cirurgia esta indicada. [11] A evolucado da catarata é, geralmente, bilateral
e assimétrica, pelo que é importante realizar a cirurgia do segundo olho, para recuperacao
integral do sistema visual. [13]

No entanto, mesmo que exista uma indicacao clinica para cirurgia esta nao deve ser

executada nas seguintes circunstancias: [11]

e 0O doente nao deseja a cirurgia;

e Existem lentes ou apoios visuais que possibilitam a visdo adequada as necessidades do
doente;

e Acirurgia nao vai melhorar a funcao visual do doente;

e A qualidade de vida do doente nao esta comprometida;

e O doente nao pode fazer a cirurgia em seguranca pois existem outras alteracoes
sistémicas ou oftalmoldgicas;

e Nao pode ser obtido o consentimento informado do doente ou de alguém com o poder
legal para o substituir;

e Nao existem condicoes para fornecer acompanhamento pos-cirdrgico apropriado.

Varios exames oftalmolégicos complementares pré-cirirgicos, mesmo nao sendo
especificos para esta patologia, podem ajudar a caracterizar os sintomas visuais dos doentes.
Por exemplo, devem ser realizados os testes de sensibilidade ao contraste e dificuldade em
condicoes fotdticas. Em alguns doentes com cataratas, a AV é normal, ou quase normal
quando testada numa divisao escura. No entanto, quando os doentes sao novamente testados
em condicoes fototicas, a AV ou a sensibilidade ao contraste diminuem. [11]

Avaliacbes pré-cirirgicas mais especializadas podem oferecer informacao importante
em casos selecionados, mas nao sao necessarias como rotina. Por exemplo, a topografia da
cornea é (til quando existe um astigmatismo irregular ou acentuado, suspeito de contribuir
para uma menor AV. Nesses casos, a cirurgia refrativa é considerada simultaneamente a das
cataratas. A ultrassonografia B-scan é especialmente apropriada quando o fundo ocular nao
pode ser visualizado. [13]

Quando o médico suspeitar de diabetes mellitus, edema macular, neovascularizacao

macular ou outra patologia coroido-retiniana, a AF e o OCT podem ser (teis.
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2.3. FACOEMULSIFICACAO COM IMPLANTE DE LIO

Na atualidade, nao existem métodos conservadores para prevenir, retardar ou
reverter o desenvolvimento de uma catarata. Apesar das abordagens tedricas baseadas em
experiéncias com animais, a eficacia desses tratamentos em humanos ndo foi comprovada.
Desta forma, a cirurgia de remocao das cataratas € o procedimento mais frequentemente

realizado, em oftalmologia. [1]

2.3.1. TIPO DE CIRURGIA

A técnica mais moderna disponivel para a cirurgia de catarata é a facoemulsificacdo

com implante de LIO.

Czpsulorrexe

Facoemulsificagio e

remog 3o do cristzlino

AdaptagZo da LIO
implantadz

Fig. 15: Técnica cirtrgica de facoemulsificacdo com implante de LIO [27]

Na facoemulsificacdo, um instrumento microcirirgico especial com uma ponta de
titanio vibra em frequéncia ultrassonica, sendo capaz de fragmentar e aspirar a catarata. Essa
ponta de titanio é controlada pelo aparelho, denominado facoemulsificador. [28]

O procedimento é realizado através de pequenas incisdes na cornea, dispensando
geralmente o uso de suturas.

Apods a remocao da catarata, é implantada uma LIO, para reabilitar a visao. [1]

A cirurgia da catarata €, normalmente, realizada em ambulatoério e sob anestesia

local (tépica ou blogqueio) e sedacao. [28]
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2.3.2. COMPLICACOES CIRURGICAS

A cirurgia de remocdo das cataratas € reconhecida como processo seguro e bem-
sucedido. Esta é a realidade para a grande maioria dos casos, podendo, no entanto, ocorrer

complicacdes nas varias fases do processo e os resultados na AV podem nao ser os esperados

pelos doentes.

Algumas das complicacdes possiveis estao descritas no Quadro 4. [28]

Quadro 4: Possiveis complicacdes da facoemulsificacao com implante de LIO. Adaptado de [28]

Complicacbes

Pré-cirurgicas Cirurgicas

Pos cirurgicas

Incisédo

Cornea

Segmento

anterior

Céapsula

Zoénula

Perfuracao
Descolamento da
Local errado
membrana de Descemet

Queimaduras térmicas

Doenca do endotélio

desconhecida

Hemorragia

Fissuras radias da capsula
anterior
Capsulorréxis muito
pequena
Rutura com hidrodissecao
Ruptura durante a

facoemulsificacao

Facodonese
desconhecida Subluxacao
Subluxacao do Deslocamento

cristalino desconhecida

Vazamento da ferida
Deiscéncia da ferida

Astigmatismo
Edema/Ceratopatia

Bolhosa

Aumento da pressao
intraocular

Endoftalmite

Sindrome do bloqueio
capsular
Fissura tardia com
deslocamento posterior da
LIO
Opacificacao da capsula

posterior

Descentracao da LIO

Sindrome do por do sol
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Quadro 4: Possiveis complicacdes da facoemulsificacdo com implante de LIO. Adaptado de [28]
(continuacao)

Nucleo preso (nao

i rotativo)
Nucleo
Subluxacao

Nucleo caido

Lo Erro no calculo de Dano durante a insercao Opacificacao
poténcia Posicionamento incorreto Inflamacao
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2.3.3. TIPO DE LIO IMPLANTADA

0 olho humano é um sistema didptrico em que a imagem é formada na retina. Para
que a luz atinja a retina, deve atravessar primeiro os meios transparentes do olho (lagrima,
cornea e cristalino). O cristalino tem uma propriedade exclusiva, a acomodacao, que lhe
permite adaptar a sua forma e tamanho, mudando o seu poder dioptrico, mediante a
contracao dos musculos ciliares. Esta acdo resulta na convergéncia dos raios luminosos, o que
foca nitidamente as imagens na retina, a diferentes distancias. Em alguns casos, a imagem
fica distorcida por erros refrativos como miopia, hipermetropia ou astigmatismo.

Apds a facoemulsificacdo, com a remocao do cristalino, a sua propriedade de
acomodacao é perdida, tornando-se necessario o implante de uma LIO para restabelecer o
poder dioptrico do olho. [29]

A semelhanca da técnica cirlrgica, a lente implantada também tem evoluido, quer a
nivel de design, quer do proprio material, refletindo-se no aumento dos casos de sucesso pos-
cirargico. [30] A tecnologia das LIO esta em constante desenvolvimento e todas as lentes tém
0s seus pros e contras, devendo fazer-se a escolha de acordo com as caracteristicas de cada
doente. [28]

Antes da cirurgia é importante recolher a histéria clinica de cada doente, avaliar as
indicacoes e contraindicacoes, fazer as medicdes biométricas e calcular a poténcia da LIO a
implantar. Os parametros fundamentais para o calculo da poténcia da LIO sdo o comprimento
axial do olho, a poténcia corneal, o astigmatismo, a posicdo da lente e a profundidade da
camara anterior. Se alguma destas medicdes nao for devidamente realizada, o resultado final
sera afetado negativamente. [30]

Existem varios tipos de LIO que podem ser distinguidas/diferenciadas da seguinte
forma:

LIO monofocal: como o prdprio nome indica, estas lentes proporcionam uma
visdo monofocal, com apenas um foco especifico (perto ou longe). Utilizam o
principio da refracao, direcionando os raios de luz até um ponto focal. Assim,
a visdo é nitida para uma Unica distancia, sendo necessario o uso de oculos

para se obter uma boa visdo simultanea para varias distancias. [30]

LIO multifocal: com focagem para perto e para longe. Podem ser:
LIO multifocal refrativa: proporciona uma acuidade visual adequada
para todas as distancias e em varias condicées de iluminacéo,
reduzindo a disfotopsia (sombra no campo visual) em condicoes
mesoticas, halos e ofuscamento. [30]
LIO multifocal difrativa: proporciona uma acuidade visual adequada

para perto e para longe, ficando, no entanto, comprometida a visao
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intermediaria. Ou seja, o doente necessitara de éculos, por exemplo,
para utilizar o computador.
LIO torica: corrige ndo apenas a ametropia esférica, como também o astigmatismo.

Neste tipo de lente, a orientacdo correta (marcas de orientacao) € essencial.

LIO acomodativa: desenhadas para se moverem para frente e para tras, permitindo a
acomodacao. No entanto, com menos de 0.75 D de poder acomodativo, esta lente nao

vai ao encontro das expetativas.

Monofocal

Multifocal

Térica

Principio da acomodacéao

Fig.16: LIO monofocais, multifocais e toricas. O principio da acomodacdao é baseado no movimento

anterior da LIO no saco capsular, resultando no aumento do poder refrativo. Adaptado de [1]

Varios estudos demonstram que, com uma LIO multifocal, existe uma melhor acuidade
visual para perto, mantendo-se também uma boa visdo para longe. A satisfacao dos doentes
relaciona-se, em parte, com uma menor dependéncia de o6culos, quando comparada com
implante de uma LIO monofocal. Porém, é comum o surgimento de queixas na visao
intermédia. [30] Também estao relatados problemas na conducdo noturna devido a halos e
sensibilidade a luz artificial. Em relacao a sensibilidade ao contraste, estudos mostraram que
tanto LIO monofocais, como multifocais tém desempenhos similares. [30]

Contudo, quando se trata de LIO multifocais, a selecao dos doentes é essencial e
cerca de 5% dessas lentes tém que ser removidas posteriormente, devido a insatisfacdo dos

mesmos. [1]
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A configuracao geométrica das LIO sofreu varias alteracdes ao longo do tempo.

Hoje, cada LIO é constituida por uma parte dtica central (elemento refrativo) e dois
haticos, que estabilizam a lente no local apropriado (saco capsular, sulco ciliar ou angulo da
camara). [1] A extremidade posterior mais pontiaguda da parte otica funciona como uma
barreira para as células epiteliais do cristalino que migram do equador para o centro da
capsula, prevenindo o desenvolvimento de uma catarata secundaria. A parte lateral inclinada

e a superficie anterior arredondada ajudam a minimizar o brilho e os reflexos da luz interna.

[1]

Parte lateral incEnada L KN
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Fig. 17: Design de uma LIO. Adaptado de [1]

As LIO podem constituidas por uma peca Unica (parte otica e haticos sdo feitos do
mesmo material, sem pontos de quebra), ou entdo por trés pecas (a parte otica e os haticos
sao feitos de materiais diferentes como polimetilmetacrilato (PMMA), polipropileno e
poliamida e estao ligados entre si). [1]

Quanto ao material de que sao feitas, as LIO podem ser divididas em:

LIO nao flexiveis: maioritariamente constituidas por PMMA. Para implantar
uma LIO nao flexivel, a incisdao tem que ser maior do que o diametro da lente

(5.5 - 6.5 mm]. Atualmente, as LIO nao flexiveis sdo de peca Unica.

LIO flexiveis: sao dobradas com forceps ou através de um sistema injetor,
podendo ser implantadas através de pequenas incisoes de 2.0-3.0 mm,
permitindo uma cicatrizacdo mais rapida e menos complicacées. A maioria

destas lentes é feita de silicone, acrilico ou hidrogel. [30]
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a. Remocio do
nucleo do cristalino
pelo método de
facoemulsificacao

b. Uma lente
acrilica de peca
unica é colocada no
disparador

c. Injecdo da LIO
acrilica dobrada, a
ser inserida com o
disparador, através
de uma incisdo de
2,5mm

Fig. 18: Facoemulsificacao com implante de uma LIO flexivel. Adaptado de [1]

Em quase todas as remocoes de cataratas, a LIO é implantada na camara posterior,

por ser o local onde se encontra, originalmente, o cristalino. Se, por determinadas razoes,

isso nao for possivel, a LIO deve ser colocada na camara anterior. [1]

Depois da cirurgia devem ter-se alguns cuidados pds-operatorios, seguir o tratamento

pos-cirlrgico e fazer as consultas de seguimento necessarias para confirmar os resultados e

avaliar a refracao final. [30]
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2.3.4. FOTOTOXICIDADE RETINIANA

0 dano provocado pela luz na retina € um fenomeno com etiologia multifatorial e tem
sido identificado de forma crescente, apds cirurgia oftalmologica que envolve a luz intensa do
microscopio cirurgico. [31]

A lesdo foveal induzida pela luz do microscopio cirdrgico ocorre com mais frequéncia
apos cirurgias de remocao de cataratas ndao complicadas, procedimentos complexos no
segmento anterior e vitrectomias. [32] Existe um risco aumentado de fototoxicidade quando a
cirurgia excede os 100 minutos, quando a temperatura corporal (e, consequentemente, da
retina) esta aumentada, quando a luz azul nao é filtrada ou quando ha hiperoxemia. [32],[33]
No entanto, as lesdes fototdxicas também podem ocorrer durante a cirurgia das cataratas,
ainda que a duracao da mesma seja curta. A correcao que se aproxime da emetropia e a
retinopatia diabética sdo duas condicdes que predispdem os doentes a essa complicacdo. [34]

A incidéncia da fotoxicidade retiniana pelo microscopio cirdrgico situa-se entre os 0%
e os 28%, com relatos de evidéncia angiografica de dano fototoxico em 3 a 7% dos casos. [35]

As lesdes fototoxicas da retina aparecem, inicialmente, como um branqueamento
externo bem delimitado (edema), com alteracdes leves do EPR, muitas vezes com um bordo
claro, visivel apos alguns dias. [35] Ao oftalmoscdpio, pode observar-se uma margem discreta.
Apds a primeira semana, as lesdes apresentam-se como alteracdes grosseiras da camada de
EPR, com demonstracao angiofluoresceinica de hiperfluorescéncia irregular e coloracao mais
tardia, mas sem sinais de extravasamento. [35]

Alguns farmacos fotossensibilizantes, como a hidroxicloroquina, tém sido indicados
como predisponentes ao desenvolvimento deste tipo de lesdes. [36] Este e outros farmacos,
usados no tratamento do lGpus eritematoso sistémico (LES), podem predispor ao
desenvolvimento de fototoxicidade. Acumulam-se no EPR e provocam anomalias lisossomais
incluindo diminuicdo da fusao das vesiculas e da exocitose e doenca do deposito lisossomico
(reversivel). [37] Todavia, nao existem estudos que fagcam uma associacdo semelhante com
doencas sistémicas fotossensiveis. Foi sugerido que os doentes com LES, possuem um maior
numero de quebras e rearranjos cromossomicos devido a um agente de baixo peso molecular
que lesa os cromossomas (fator clastogénico). Este fator, presente nos linfocitos, sensibiliza-
os para a luz UV na faixa dos 360 aos 400 nm. [36] A presenca deste agente fotoativado,
explica o porqué do agravamento dermatoldgico destes doentes, quando expostos a luz solar.

Varios procedimentos foram realizados para evitar a ocorréncia de uma lesao
fototdxica no segundo olho, incluindo a utilizacao de filtros UV no microscopio. Também pode
ser utilizada a introducédo de ar na camara anterior, para desfocar a luz, e barreiras na cornea
ou no proprio microscépio.

E importante a minimizacdo do tempo e da poténcia da iluminacdo do microscopio,
desligando-o quando os instrumentos cirdrgicos nao estiverem no olho. A manutencao do olhar

do paciente para baixo pode prevenir um escotoma homoénimo, sendo que, ao nao alinhar o
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eixo do microscépio cirurgico com o eixo visual do doente, a fototoxicidade sera, geralmente,
extrafoveal. Uma vez que estudos com animais demonstraram beneficio com a diminuicao da
temperatura interna ocular, a temperatura do corpo do paciente deve ser mantida baixa,
reduzindo a mesma no interior do olho. Alternativamente, as solucdes de irrigacao podem ser
arrefecidas para ajudar a reduzir a temperatura intraocular. Também é reconhecido que um
aumento do oxigénio inspirado eleva marcadamente fototoxicidade da retina, devendo ser
utilizada uma baixa concentracdo de oxigénio, durante o procedimento. [32],[33]

Doentes que se encontram medicados com farmacos potencialmente fototoxicos

devem ser avaliados e, eventualmente, parar o tratamento antes da cirurgia.

Fig.19: (A) Macula do OD antes de vitrectomia, mostrando uma membrana epirretiniana intacta; (B) AF
pos-cirirgica do mesmo olho, revelando uma discreta area circunscrita do EPR com alteracoes
secundarias a fototoxicidade iatrogénica. Adaptado de [38]
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2.3.5. IDADE

As cataratas e a degenerescéncia macular relacionada com a idade (DMRI) sdo as
principais causas de perda de visao em individuos idosos. Uma vez que as suas prevaléncias
estdo estreitamente ligadas ao aumento da idade, tem sido discutida a possivel associacdo
entre estas duas entidades.

0 baixo consumo de antioxidantes na alimentacao, o tabagismo e a exposicdo a luz
solar sdo alguns dos potenciais fatores de risco, comuns a ambas as patologias. Porém, esta
associacdo nao foi concluida de forma consistente. Ainda assim, diversos autores admitem
que as cataratas tém um efeito protetor devido a coloracdo amarela ou acastanhada do
cristalino. Quanto a cirurgia de remocao das cataratas, os estudos realizados apresentam
resultados inconclusivos, apesar de alguns afirmarem que existe um maior risco de progressao
da DMRI nos doentes apds o procedimento cirtrgico. [39]

A DMRI é uma patologia de etiopatogenia pouco conhecida, sendo a idade o principal
fator de risco admitido, uma vez que a doenca é rara antes dos 55 anos e a prevaléncia evolui
de forma exponencial apds os 70 anos de idade. Entao, o risco de desenvolver DMRI aumenta
paralelamente a idade, afetando cerca de 30% dos doentes com mais de 75 anos e 60% com
mais de 90 anos de idade.

No entanto, embora profundamente ligada ao processo de envelhecimento, a DMRI

nao é universal nem obrigatéria com o aumento da idade [39].

28



ESTUDO COMPARATIVO COM OCT, DE EDEMA MACULAR APOS, FACOEMULSIFICACAO COM IMPLANTE DE
LENTE INTRAOCULAR, ENTRE DOENTES DIABETICOS E NAO DIABETICOS

2.3.6. ALTERACOES DO VITREO

O humor vitreo, corpo vitreo ou, simplesmente, vitreo € uma substancia gelatinosa e
viscosa situada no segmento posterior, entre o cristalino e a retina. Encontra-se sob pressao,
para manter a estabilidade e a forma esférica do globo ocular, apesar de o olho poder
permanecer intacto sem esta estrutura (p.ex. apos vitrectomia). O vitreo, formado por uma
substancia amorfa semiliquida, fibras e células, também ajuda a prevenir o descolamento da
retina. [1]

O aumento da resposta inflamatoria pods-operatoria no segmento anterior, pode
progredir através do canal hialdide para o segmento posterior e conduzir a formacao de EMC.
Esta complicacédo é particularmente frequente apods a cirurgia em que a capsula posterior do
cristalino é aberta, com perda parcial do humor vitreo. O sindrome de Irvine-Gass € o
desenvolvimento de EMC apos a extracao intracapsular da catarata com encarceramento do

humor vitreo no local da incisao. [1]
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liquido do segmento
anterior do olho
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PUPILA | | liquido que preenche o
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o  ESCLEROTICA

Fig.20: Anatomia do olho - humor vitreo. Adaptado de [40]
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2.3.7. USO DE ANALOGOS DAS PROSTAGLANDINAS

As prostaglandinas tém sido estudadas como um potencial fator predisponente ao
desenvolvimento de EMC, apos cirurgia intraocular. [41]

Na ultima década, os analogos das prostaglandinas F2a toépicos (bimatoprost,
latanoprost, travoprost e unoprostone) tém sido amplamente utilizados para reduzir a PIO em
doentes com glaucoma a hipertensao ocular.

Estas moléculas tém efeitos secundarios semelhantes, tanto frequentes (hiperémia
conjuntival, aumento da pigmentacdo da iris e alteracées dos cilios), como mais raros
(pigmentacao peri-ocular, dano da barreira hematoaquosa e EMC). A hiperémia conjuntival,
as alteracoes dos cilios e o EMC sao reversiveis, mas outros efeitos secundarios como
hiperpigmentacao da iris sdo permanentes. Apesar disso, o perfil dos efeitos sistémicos é
favoravel para todos os analogos das prostaglandinas e alguns dos efeitos locais tém apenas
relevancia cosmética. Numerosos estudos sugerem que a cessacao do tratamento com estes
farmacos devido aos seus efeitos secundarios é rara na pratica clinica. [42]

O uso de analogos das prostaglandinas diminuiu efetivamente a PlO. No entanto,
estudos com voluntarios humanos, revelaram que a aplicacao tépica destes farmacos provoca
hiperémia conjuntival grave, sensacao de corpo estranho e cefaleias. [43]

Um estudo retrospetivo de pacientes tratados com latanoprost, que pretendia
investigar a incidéncia de edema macular e uveite anterior associadas com o uso desse
farmaco, concluiu que 6 (6.4%) de 94 doentes [8 (4.9%) de 163 olhos] desenvolveram uveite
anterior e 2 (2.1%) de 94 doentes [2 (1.2%) de 163 olhos] desenvolveram EMC, enquanto se
encontravam medicados com latanoprost. [44] Apesar de se pensar que o principal mecanismo
de acao do latanoprost € um aumento no fluxo uveoscleral, este ndo € bem conhecido, assim
como os efeitos adversos do mesmo. Em experiéncias com animais, embora tenha havido uma
ligeira diferenca entre as varias espécies, os efeitos do tratamento com latanoprost na
dinamica do humor aquoso, na barreira hematoaquosa e na barreira hematorretiniana foram
minimos. Em olhos humanos, além de nao ter sido encontrado nenhum sinal de que a terapia
com latanoprost tenha causado rutura da barreira hematoaquosa, esta também nao teve
efeito na formacao de EMC pos-cirurgico. [43]

No entanto, os estudos apresentados anteriormente, foram realizados em olhos de
animais ou de humanos sem quaisquer patologias oculares, a nao ser glaucoma ou pseudofaxis
de longa duracdo. Como as prostaglandinas tém um papel como mediadores inflamatorios, ao
estudar os efeitos da administracao de latanoprost na barreira hematorretiniana em olhos
doentes com atividade e transporte anormais de prostaglandinas enddgenas, concluiu-se que
as prostaglandinas endogenas (sintetizadas na Uvea anterior), sdo responsaveis pela

destruicdo da barreira hematoaquosa e inducdo de EMC apo6s a extracdo de uma catarata.
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Estudos recentes revelaram que a sintese de prostaglandinas e citocinas também pode
estar relacionada com o processo de cicatrizacdo, proliferacdo e metaplasia das células
epiteliais do cristalino apds a cirurgia. Além disso, o transporte ativo das prostaglandinas é
reduzido enquanto a reacao inflamatdria se mantém, apds a cirurgia. A forma como
prostaglandinas exogenas, como o latanoprost, podem afetar olhos pseudofacicos nestas
circunstancias, permanece pouco esclarecida. [43]

Como o latanoprost promove a rutura da barreira hematoaquosa e aumenta a
incidéncia do EMC no pds-operatorio recente, e uma vez que a administracao de AINEs topicos
como o diclofenac parece prevenir os efeitos adversos desse farmaco, é sugerida a sua
aplicacao concomitante. [43]

Por fim, existem outros estudos que revelaram que os analogos das prostaglandinas
sdo farmacos topicos potentes para diminuir a tensao ocular em pacientes com uveites e nao
estdao associados a risco aumentado de EM ou uveite. [45] Apesar disto, os médicos que
prescrevem latanoprost ou outros analogos das prostaglandinas devem estar cientes dos

possiveis efeitos secundarios dos mesmos.
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2.3.8. DOENTES DE RISCO

2.3.8.1 Diabetes mellitus

Em doentes com DM, o cristalino pode ficar demasiado hidratado e, quando isso
acontece, podem acumular-se depdsitos ou opacidades anteriores e/ou posteriores, formando
uma catarata. Em alguns casos, esse tipo de catarata pode formar-se em apenas alguns dias.

A retinopatia diabética (RD) é uma doenca ocular provocada pela DM. Esta patologia
ocorre quando a microvasculatura da retina se torna insuficiente e deixa passar sangue e
fluido para o olho. A medida que a doenca avanca, desenvolvem-se novos vasos sanguineos
anormais na superficie da retina e a AV ¢é afetada.

Varios estudos revelaram que fatores de risco como HTA, dislipidémia ou
hiperglicémia cronica sdo essenciais para a patogénese da RD. [46] Relativamente aos
principais mecanismos hemodinamicos, bioquimicos e hormonais implicados, investigacoes

concluiram que as lesbes na retina poderao ocorrer devido a: [47],[48],[49]

e Acumulacao de sorbitol;
e Auto-regulacao do fluxo sanguineo retiniano;
e Acumulacao de produtos finais de glicacao;

e Aumento de fatores de crescimento.

Quando se submete um doente com DM a cirurgia de remocao das cataratas, este
pode ter um risco maior de desenvolver EMC, o que pode afetar o resultado cirrgico final.
[50]

2.3.8.2 Uveites

O EMC é uma das principais causas de perda de visdo em doentes com uveites.
Apesar de tratamentos agressivos, a progressdao para EMC com perda importante da visao é
comum. Varios estudos tém apontado o aumento da frequéncia de doenca cardiovascular
(DCV) sistémica concomitante a EMC, retinopatia diabética, oclusdo da veia central da retina
e cirurgia intraocular complicada. Estudos recentes demonstraram que a lesao microvascular
sistémica, que é um fator de risco para o desenvolvimento de DCV, foi associada a EMC, quer
diabético, quer inflamatorio. [51]

Foi observada uma associacao forte entre a idade avancada e a presenca de EMC, nos
doentes com uveites. O risco de desenvolver EMC em pacientes com mais de 50 anos é 3.8
vezes superior ao daqueles com menos de 50 anos. Esta associacdao é independente da

duracdo da uveite. [51]
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O EMC nestes casos, também foi associado a IMC aumentado, tabagismo prolongado e
localizacdo da uveite (panuveite). No entanto, estas relacdes diminuem com ajuste para a
idade. E provavel que a duracdo da uveite possa influenciar o desenvolvimento de EMC,
especialmente durante os primeiros meses/anos apds o inicio da inflamacao ocular. A
influéncia da duracao do processo inflamatério no desenvolvimento de EMC, provavelmente
diminui quanto a patologia ja se tornou cronica. [51]

A identificacdo e tratamento precoces das uveites em doentes de idade mais
avancada podem adiar o desenvolvimento de EMC e, assim, melhorar o progndstico dos

mesmos, em termos de AV. [51]
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2.4. EDEMA MACULAR

A macula determina a AV do individuo, sendo a parte da retina responsavel pela visdo
fina, devido a sua elevada densidade de cones. Situa-se no pélo posterior da retina, cerca de
2 mm lateral ao disco otico e tem uma depressdo central, a fovea, constituida apenas por

cones, sem vasos sanguineos. [52]

Macula

\ : ¢ Nervo otico

~~.. Vasos sanguineos
retinianos

Retina

Fig. 21: Olho e macula normais. Corte obliquo. [53]

Fig. 22: Retinografia normal. A macula (Ma) situa-se a cerca de 3-4 mm temporalmente ao disco ético
(DO), ligeiramente abaixo deste. Adaptado de [1]
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Fig. 23: Macula normal: imagem histoldgica e OCT. Adaptado de [1]
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2.4.1. PATOGENESE

O EM corresponde ao acumulo de fluido na retina, na area macular, distinguindo-se de
condicoes onde fluidos se acumulam sob a retina. A fisiopatologia depende da causa
subjacente, mas, habitualmente, é consequéncia de instabilidade vascular e destruicdo da
barreira hematorretiniana.

Frequentemente é de natureza cistoide (EMC), caraterizando-se por edema

intrarretiniano contido em espacos semelhantes a favos de mel. [54]

2.4.2. CLASSIFICACAO

O EM é uma resposta patologica comum a uma variedade de agressoes. [55]

Apos cirurgia intraocular [56] o EMC pode surgir entre 1 e 12 meses pds-operatorios
[57], com um pico entre as 6 e 10 semanas [54], sendo chamado de sindrome de Irvine-Gass.
Pensa-se que seja o resultado da liberacao de mediadores inflamatorios no olho e, se for
prolongado ou recorrente, pode provocar dano permanente.

Na oclusao da veia central da retina (ou, ocasionalmente, dos seus ramos) [58],
ocorre um aumento da pressao venosa e dos capilares, levando a estase sanguinea, hipoxia
das estruturas afetadas e dano das células endoteliais dos capilares, o que resulta em
extravasamento de plasma. No caso da oclusao de ramo da veia central da retina, o edema

macular ocorre quando a veia temporal que drena a macula, se encontra ocluida.

Fig. 24: Oclusao da veia central da retina: sdo visiveis hemorragias intraretinianas em todos os
quadrantes. Adaptado de [1]
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Fig. 25: Oclusao dos dois ramos inferiores da veia central da retina: a hemorragia ocorre apenas nas
areas afetadas. Adaptado de [1]

Qutras causas de EM incluem doencas inflamatorias (uveite, esclerite,
corioretinopatia, toxoplasmose), varios tipos de doencas vasculares da retina (telangiectasia
idiopatica da retina, retinopatia por radiacdo), distrofias retininanas (como a retinite
pigmentosa) e induzidas por drogas (como pode ocorrer com adrenalina tépica a 2,0%,
particularmente em pacientes sem cristalino). Pode ainda surgir apos trauma ocular e em
associacao com tumores da coroide. [56],[59]

O EM também pode ocorrer no contexto de RD. Se surge numa parte critica da
macula, ou atinge uma determinada dimensao, é chamado de edema macular clinicamente
significativo (CSMO, do inglés clinically significant macular oedema). Ocorre devido a
permeabilidade vascular aumentada por mudancas histologicas, resultando num compromisso
da barreira hematorretiniana e em extravasamento de plasma para a area circundante. [54] O
edema pode ser focal ou difuso e as suas caracteristicas irdo determinar o tratamento a

seguir.

Fig. 26: RD nao proliferativa: microaneurismas, hemorragia intraretiniana (pontas de seta abertas);
exsudados duros que representam depositos lipidicos na retina (setas); manchas algodonosas e
exsudados moles (pontas de seta). Adaptado de [1]
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k.

Fig. 27: RD pré-proliferativa. (A) Neovascularizacao pré-retiniana (setas) € um sinal tipico; (B) A imagem
correspondente através de AF. Adaptado de [1]

Fig. 28: Maculopatia diabética. (A) Edema macular diabético grave com exsudados duros (amarelo). (B)
A imagem de OCT correspondente, com edema macular (setas) e exsudados duros (pontas de setas). A
area representada em B é indicada pela linha vertical preta, na imagem A. Adaptado de [1]

Fig. 29: Alto risco de progressao para RD proliferativa: hemorragia do vitreo claramente visivel (seta) é
um sinal tipico deste estadio da doenca. O paciente s6 se apercebe de perda de visdo nesta fase tardia.
Adaptado de [1]
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Fig. 30: (A) RD proliferativa, com CSMO, antes da terapia com laser. (B) Apos tratamento com laser
bem-sucedido. Adaptado de [1]

Um outro grupo de pacientes sujeitos a desenvolver edema macular sao aqueles com a
forma exsudativa de DMRI. Nestes doentes, ha neovascularizacdo coroideia o que leva ao
extravasamento e acimulo de fluidos sob a retina, resultando em edema.

Quanto mais tempo o EMC persistir, maior é o risco de lesao retiniana permanente.
Assim, o reconhecimento e o tratamento precoces dessa alteracao sao fundamentais para sua

resolucao. [60]

Fig. 31: DMRI ndo exsudativa. (A) Sinais tipicos incluem drusas (setas) e atrofia geografica central (ponta
de seta). (B) Imagem histologica correspondente. Adaptado de [1]
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Fig. 32: DMRI exsudativa. Um achado tipico é o fluido seroso intrarretiniano (setas e esquema da
direita), que extravasa da neovascularizacao coroideia. Adaptado de [1]

Hemorragia

D G
S e O @ ®

Fig. 33: DMRI exsudativa. Um outro achado tipico é a hemorragia subretiniana (setas e esquema da
direita). Adaptado de [1]

Fig. 34: DMRI disciforme. (A) Um achado tipico é a cicatriz fibrosa (setas). (B) Imagem histologica
correspondente. Adaptado de [1]
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Uma vez que o edema macular é confirmado, a causa é, muito provavelmente, uma
das referidas anteriormente.

Em pacientes jovens (tipicamente do sexo masculino com personalidade do tipo A),
pode ser confundida com corioretinopatia serosa central - uma condicao auto-limitada que se

manifesta em alturas de stress intenso, ocorrendo uma acumulacao de fluido na retina. [1]
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Fig. 35: Corioretinopatia serosa central. (A) Fluido bolhoso acumula-se abaixo da retina (setas); local de
efusdo do fluido (ponta de seta). (B) Angiograma do mesmo paciente. O local de efusao do fluido é
hiperfluorescente (ponta de seta). (C) Esquema representativo da corioretinopatia serosa central.
Adaptado de [1]
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2.4.3. INCIDENCIA

A incidéncia de EM no pos-operatorio da cirurgia de catarata varia, na literatura.
Estudos ndo tdo recentes, que consideravam somente a AF para diagnostico, referiam indices
de até 55% nos pacientes submetidos a cirurgia sem complicacdes. Destes doentes, até 19%
apresentavam reducao da AV concomitante. [60]

Com a evolucdo tecnoldgica, essa quantificacdo deixou de ser suficiente. O advento
do OCT provocou uma mudanca nos critérios diagnosticos do EM. Através deste exame,
constatou-se que o espessamento macular pode ocorrer antes das quatro semanas de pos-
operatorio e numa frequéncia maior (até 70% dos casos de cirurgia de catarata nao
complicada). [60] Qualquer espessamento macular detetado no OCT esta associado a reducédo
da qualidade visual e sensibilidade ao contraste, mesmo na auséncia de diminuicdo da AV
pela escala de Snellen.

Nos casos em que se observa reducao da AV, se ela estiver abaixo de 20/40, cerca de
30% dos doentes evoluirao espontaneamente para a cura, enquanto 0,5% a 2% terao défice
visual permanente, com alteracdes maculares irreversiveis, devido a lesdao dos
fotorreceptores. [60]

0 sindrome de Irvine-Gass € raro na cirurgia das cataratas moderna ndo complicada,
ocorrendo em cerca de 1% dos casos, de forma ténue (no passado, técnicas antigas e agora
descontinuada, foram associadas a taxas de incidéncia de EMC de cerca de 20%) [56] Cirurgias
mais complexas resultam em maiores taxas de incidéncia, tal como a pré-existéncia de
inflamacao. A incidéncia de outras causas de EMC varia de acordo com a patologia especifica.

Como fatores de risco acrescido para desenvolver CSMO encontram-se: idade superior
a 60 anos e doenca vascular sistémica como HTA ou DM. [54] Se existir DM subdiagnosticada e
nao for controlada, existe uma probabilidade de 25-30% de desenvolver CSMO. Estes nimeros
reduzem-se a metade quando se trata de DM controlada. [61]

Inferior
Inferior Superior

Ml Log Refiection Ml Log Reflection

(A) (B)

Fig. 36: (A) OCT de doente com edema macular clinicamente significativo; (B) OCT do mesmo doente
algumas semanas apo6s fotocoagulacao a laser, no qual é evidente a reducao da espessura da retina. [62]
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A DMRI tende a ocorrer em individuos com mais de 60 anos e é a principal causa de
perda da AV e cegueira, acima dos 65 anos. A forma exsudativa ocorre em cerca de 10% dos
casos de DMRI. [52]
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2.4.4. DIAGNOSTICO

A apresentacao clinica do EM varia conforme a patologia subjacente. No entanto, se
ndao ha doenca pré-existente, os doentes queixam-se de perda da AV central, com ou sem
escotoma (mancha preta no campo visual). A diminuicao da visao é tipicamente nas regides
de 6/12 a 6/60. [59]

Individuos com o Sindrome de Irvine-Gass conservam, inicialmente, uma boa AV,
seguida de uma sensacao de enevoamento gradual. [57] Ocasionalmente, os doentes podem
ser assintomaticos. [55] Como o CSMO, por exemplo, que pode ser completamente
assintomatico e ser diagnosticado apenas em exames de rotina. [54] Doentes com DMRI
podem queixar-se de visao distorcida (particularmente linhas retas) e, alguns, de perda de

visao para as cores azul e amarelo. [52]

2.4.4.1. CLINICO

0 Quadro 5 evidencia as principais carateristicas de uma macula saudavel e as

alteracdes que ocorrem quando ha edema macular.

Quadro 5: Diferengas clinicas entre macula normal e edema macular [52]

Macula Normal

Edema Macular

A macula situa-se temporalmente, a cerca de dois
diametros do proprio disco Otico. Pode ser
descrita como uma area mais escura do que a
retina circundante com vasos sanguineos a
contorna-la, mas nunca a penetra-la. Um exame
minucioso revela o reflexo da fovea (um pequeno
ponto branco-amarelado no centro da macula -

Nao € possivel diagnosticar o EM sem uma
lampada de fenda.

Um sinal pode ser a perda do reflexo foveal
comparativamente ao olho contralateral.

Na DMRI exsudativa, pode existir sangramento,
visto como uma mancha vermelha bem demarcada
sobre a area macular.

fovea central. Uma anamnese atenta e uma grelha de Amsler
alterada devem alertar para a presenca de EM e

sao motivo para referenciacao ao oftalmologista.

A grelha de Amsler € um método simples e pratico que ajuda a diagnosticar doencas
da macula e que o doente pode usar em casa para monitorizar a sua progressao. [1] Para
detetar os primeiros sintomas de uma possivel alteracdo na zona central da retina, a grelha
de Amsler é um teste rapido e facil de fazer. Consiste numa grelha de 10 cm x 10 cm,
subdividida em 20 x 20 quadrados mais pequenos e com um ponto preto no centro.

Solicita-se ao doente que faca o teste com a correcao otica habitual (caso necessite),
segurando a grelha a cerca de 60 cm de distancia e tapando um dos olhos. Deve, entao, fixar
o ponto central, com o outro olho. Em seguida, questiona-se ao doente se consegue ver os

quatro cantos da grelha. Posteriormente, pede-se ao doente para descrever as linhas como
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direitas ou curvas e, no Ultimo caso, assinalar com um circulo o local da grelha onde isso
acontece. Finalmente, é-lhe solicitado que delimite areas que nao vé, no interior da grelha.

O processo deve ser repetido para o olho contralateral. [63]

Fig. 37: Grelha de Amsler: o doente devera ver as quadriculas de forma simétrica, com as linhas retas e
continuas. [64]
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Fig. 38: Grelha de Amsler alterada (visao do doente): linhas curvas e escotoma. [65]

2.4.4.2. ANGIOGRAFIA FLUORESCEINICA

A AF é um exame que consiste na administracdo endovenosa de um produto de
contraste, a fluoresceina sodica, geralmente através da puncdo de uma veia do braco ou da
mao. A fluoresceina é uma molécula nao toxica e altamente fluorescente que pode ser usada
com seguranca na grande maioria das pessoas.

Este exame permite estudar as caracteristicas do fluxo sanguineo nos vasos da retina
e coroide, registar detalhes do EPR e da circulacao retiniana e avaliar a sua integridade

funcional, uma vez que os vasos retinianos normais sao impermeaveis a fluoresceina. [66]
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A AF é usada como meio complementar de diagndstico importante em doencas
vasculares da retina (como RD, HTA, oclusées arteriais e tromboses venosas, etc.), em
doencas inflamatdrias ou degenerativas da retina e da coroide (DMRI e distrofias retinianas), e
no estudo de tumores oculares e do nervo otico. [67]

Este exame tem como principais indicacdes: [68]

e guia para tratamento de edema macular clinicamente significativo;
e avaliacdo de perda subita de acuidade visual sem explicacao;

e confirmacao de suspeita de neovascularizacao.

White Blue
light light
Light
source
A Blue filter
Yellow-green Yellow-green light is
light reaches emitted; blue light is
the camera reflected e

Camera

Fig. 39: AF do fundo otico. Séo colocados filtros azuis e amarelo-esverdeados ao longo do eixo 6tico de
uma camara de reflexo com uma Unica lente.

(A) Em primeiro lugar, o filtro azul assegura que apenas a luz azul da fonte chega a retina. Isto ativa o
corante da fluoresceina previamente injetada nos vasos do fundo 6tico. (B) A fluoresceina estimulada
emite luz amarela-esverdeada e a luz azul é refletida. O filtro amarelo-esverdeado bloqueia os
componentes azuis da luz refletida, para que a camara possa captar a imagem apenas do corante da
fluoresceina. (C) Uma AF de um fundo 6tico normal. Adaptado de [1]
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2.4.4.3. OCT

O tomografo de coeréncia otica € um equipamento de imagiologia que comecou a
fazer parte do arsenal de exames complementares oftalmoldgicos, de forma mais consistente,
desde meados da década passada (2005 em diante). Isso deve-se a sua capacidade de avaliar
a histologia retiniana através da realizacdo de cortes tomograficos da retina obtidos por um
feixe de luz com precisdao de 3 micrometros. [66] O comprimento de onda utilizado no OCT é
proximo do infravermelho, o que faz com que o desconforto durante o exame seja minimo
para o doente. Além disso é um exame indolor e sem necessidade de contato direto com o
olho do paciente ou injecao de contraste na veia.

Atualmente, o diagnéstico de EM é confirmado através do OCT. E um exame nao
invasivo, realizado apenas com o paciente a olhar para o aparelho durante alguns minutos,
proporcionando alta resolucdo de imagens transversais da retina, vitreo e nervo ético. Util
tanto para confirmar o diagnoéstico de EM, como para avaliar a sua evolucdo, o OCT deteta a
presenca de espessamento ou quistos na retina, facilitando uma abordagem precoce e correta
do doente. [59]

Neste exame faz-se incidir um feixe de laser sobre a retina e analisa-se a luz
refletida, fazendo um corte de alta resolucao da retina. O OCT é o Unico exame propedéutico
capaz de diferenciar, em perfil, as camadas retinianas, permitindo a caraterizacao da
estrutura interna e da sua relacao intercelular. Assim, pode estabelecer-se uma relacao
precisa entre determinadas patologias, de acordo com a localizacdo e o niUmero de camadas
retinianas afetadas. [69]

As principais indicacdées do OCT sao: [70]

e avaliacao da interface vitreorretiniana

e avaliacdo pré e pos-operatoria de orificios maculares

e sindrome de tracao vitreomacular

e membranas epirretinianas

e seguimento de doentes antes e apos tratamento de EM

e avaliacao e detecao de neovascularizacao coroideia.

Nao deixa, no entanto, de ter as suas limitacées: [70]

e nao avalia a perfusao vascular

e nao quantifica o calibre dos vasos sanguineos

e nao permite a realizacdao do exame quando existe alguma opacidade do meio
otico (cicatrizes e edemas corneanos, hemorragias vitreas, cataratas densas), uma
vez que enfraquecem o raio incidente

¢ depende da colaboracao do paciente.
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O OCT confirma o diagnostico de EMC, evidenciando, entre outros aspetos, o
desaparecimento da depressao foveolar - sinal importante de EM. Edemas maculares minimos,
que nao conseguem ser identificados na AF, podem ser detetaveis com este exame.
Anteriormente ao OCT, um diagnostico tdo exato sO era possivel através de exames
histologicos. Assim, tornou-se possivel avaliar a estrutura macular de forma precisa e nao
invasiva. [60]
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Fig. 40: Imagem de OCT do OE, sem alteracoes. [61]
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Fig. 41: Imagem de OCT do OD do mesmo doente, com EMC evidente. [61]
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Fig. 42: Imagem de OCT do OE de doente com EM significativo. [61]

2.4.4.4. ANGIOGRAFIA FLUORESCEINICA VS OCT

A AF avalia a integridade da barreira do EPR e caracteriza a patologia vascular.
Por sua vez, o OCT identifica a morfologia do vitreo, da coroide e da retina e a sua
relacao estrutural, localizando e quantificando espacos com liquido. Também avalia, analisa e

quantifica espessuras e volumes teciduais. [71]
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2.4.5. MEDIDAS PROFILATICAS E TERAPEUTICAS

Tradicionalmente, a menos que o paciente apresentasse um dos fatores de risco para
o desenvolvimento de EMC, a profilaxia nao estaria indicada. Hoje, sabemos que a prevencao
€ a forma mais efetiva de melhorar o resultado pds-operatorio da cirurgia das cataratas.

Um exemplo é o uso de anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) no pré e pos-

operatorio que aumenta o sucesso cirlrgico de varias maneiras:

e diminui o risco de miose intra-operatoria;

e reduz o desconforto do paciente durante o procedimento, principalmente nos casos
de anestesia topica;

e bloqueia a cascata inflamatoria inibindo a sintese de mediadores-chave na inflamacao
tecidual;

e previne a ocorréncia do EMC.

Assim, recomenda-se, assim, que todos os pacientes submetidos a cirurgia da catarata
recebam AINEs (4x/dia) antes e apds a intervencdo. Em pacientes de alto risco, preconiza-se
a profilaxia durante uma semana antes da cirurgia, mantida posteriormente, por 6 a 12
semanas. Em casos mais rotineiros, inicia-se a profilaxia 24/48 horas antes da intervencao,
mantendo-se durante quatro semanas. [60]

Quando sdo implantadas lentes multifocais, os AINEs sao utilizados por periodos
maiores, uma vez que mesmo um ligeiro EMC resulta na reducao significativa da AV do
doente. No entanto, pode questionar-se a relacdo custo/beneficio da profilaxia em todos os
doentes, ja que nem todos desenvolverdo EMC. Torna-se necessario comparar os gastos em
medicacdo com os custos do encaminhamento dos doentes para um servico de referéncia, dos
exames (como AF e OCT), da farmacoterapia cronica, e das consultas de seguimento. A isto,
acresce ainda o tempo adicional despendido pelo profissional e pelo proprio doente.
Considerando todos os fatores, estudos comprovam que ha um grande beneficio econémico
associado ao uso profilatico de AINEs, devido a reducdo dos custos inerentes a abordagem dos
casos de EMC. [60]

Estudos que avaliaram a terapia combinada de AINEs e corticosterdides para o
tratamento do EMC agudo pds-operatorio, também mostraram um resultado mais favoravel
com a combinacao de cetorolac de trometamina 0.5% e acetato de prednisolona 1.0%, em
comparacao a terapia isolada com um desses medicamentos. [72]

Existem outras medidas profilaticas que demonstraram ser eficazes na prevencao do
EM. Sao elas: [56]

e Bom controlo da glicémia, TA e colesterol, para impedir a formacdao de edema em
pacientes diabéticos (uma vez instalado, o edema pode ser eliminado com laser ou

outras modalidades terapéuticas). Estes doentes necessitam de terapia intensiva com
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corticdides para minimizar o risco, sendo que o controlo da glicémia e os exames de
rotina para detetar CSMO sao a melhor abordagem a seguir.

e Doentes com diagnostico de DMRI devem ser avaliados com a grelha de Amsler, a fim
de detetar precocemente alteracdes maculares. Ainda existe controvérsia quanto ao
consumo de suplementos vitaminicos para prevenir a progressdao da doenca no olho

contralateral.

A abordagem do EM depende da sua etiologia e extensao. Muitas formas de edema

macular respondem ao tratamento da condicao subjacente. [59]

Quadro 6: Abordagem do EM, de acordo com a sua etiologia. [52]

O sindrome de Irvine-Gass €, normalmente, tratado com corticdides topicos
(p.ex. prednisolona 1%) e AINEs topicos (p.ex. cetorolac) durante varios
meses, apesar da pouca evidéncia [57]
O edema persistente pode necessitar de tratamento com acetazolamida ou
EMC uma injecao topica de triamcinolona. [57] Raramente, estes pacientes
necessitam de cirurgia para remocao do vitreo. Alguns doentes com doenca
vascular da retina podem beneficiar de fotocoagulacdo a laser e todos os
doentes com doenca inflamatéria irdo necessitar de anti-inflamatorios para

controlar a patologia subjacente.

Quase todos os doentes necessitam de fotocoagulacao a laser [73] mas a
decisdao de tratamento nem sempre é linear(p.ex. doentes assintomaticos
com CSMO mas sem perda visual). [54]

CSMO Novas formas de tratamento como acetato de triamcinolona e agentes anti-
-VEGF intravitreos [74] estao a ser estudados.
O controlo rigoroso da DM, HTA e dislipidémia é essencial nestes doentes.
Ocasionalmente, existe beneficio na remocao do vitreo. [54]

Alguns doentes respondem a terapia fotodinamica, se preencherem certos
. critérios clinicos. Infelizmente, apenas uma minoria dos doentes possuem
DMRI exsudativa . o
esses parametros e, nos outros, o tratamento tende a ser ineficaz. [52]

O tratamento com agentes anti-VEGF esta a tornar-se rotineiro. [52]
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2.4.6. PROGNOSTICO

Apesar da evolucao natural do EM ser, em grande parte dos casos, favoravel, os
avancos cirlrgicos atuais conduziram a um aumento tanto da expetativa, quanto da exigéncia
dos doentes quanto a quantidade e rapidez de melhoria visual pos-operatéria. E esperada uma
recuperacao rapida e completa, atingindo uma AV excelente apds o procedimento cirurgico.
Assim, o uso de AINEs topicos e a adocao de técnicas mais modernas podem ajudar a otimizar
os resultados pos-operatorios, de modo a satisfazer a elevada expectativa dos doentes. [60]

O prognéstico do EM depende da sua etiologia, mas em casos mais simples como € o
pos-cirlrgico, a recuperacao é, geralmente, significativa em poucos meses. Destes doentes,
90 a 95% [54] podem esperar uma AV de 6/12 ou melhor [56], entre 3 a 13 meses apos a
cirurgia. [55]

Casos graves podem originar danos visuais mais permanentes. [54] Em casos onde
ocorrem danos irreversiveis, como oclusao da veia central da retina, o prognostico é muito
reservado, em termos de recuperacao da visao. Quando ocorrem processos inflamatorios, a
duracdo e gravidade dos mesmos determina o resultado final. As modalidades terapéuticas
que tém sido usadas nestes doentes a fim de minimizar os danos sao laser, corticoides
intravitreos e, mais recentemente, agentes anti-VEGF intravitreos. [59]

Em casos de CSMO, uma vez que tenha ocorrido dano, a melhoria na funcao visual é
rara. Os tratamentos atuais apenas impedem a progressao da deterioracao. [52]

Os doentes com DMRI exsudativa tendem a ter um prognostico sombrio, apesar dos
tratamentos. Devido ao carater doloroso e ao custo das terapias atuais, poucos sao os doentes
que se submetem as mesmas. Assim, na sua maioria, sofrem deterioracdo rapida e irreversivel
da visdo. No entanto, na auséncia de patologias concomitantes, nao evoluem para cegueira e

a visao periférica ndo sofre alteragées. [52]
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CAPITULO 3

INTRODUCAO AO ESTUDO

O componente pratico deste trabalho consistiu na analise, através do OCT, da
espessura da macula em dois grupos de doentes (diabéticos e nao diabéticos), submetidos a
técnica cirdrgica de facoemulsificacdo com implante de LIO. Também se pretendeu analisar a
espessura de cada uma das nove areas do OCT (A1 a A9), nos dois grupos de doentes.
Posteriormente, comparou-se a incidéncia de patologia macular pos- cirdrgica, entre doentes
diabéticos e nao diabéticos.

Adicionalmente, foi feita uma divisdo da amostra por sexo e faixa etaria e procedeu-
se a respetiva analise dos dados.

E de consideravel importancia referir que um estudo de dados quantitativos pode
levar a conclusdes de relacdao entre duas ou mais variaveis (bivariada ou multivariada,
respetivamente). No entanto, ndo devem ser excluidas da analise as variaveis nao
correlacionadas estatisticamente, uma vez que podem, em algumas situacdes, demonstrar
resultados relevantes.

Além disso, a identificacdo de uma relacao estatisticamente significativa entre duas
variaveis, através de uma analise bivariada, nao implica a sua existéncia na realidade,
podendo esta revelar-se inexata. Por outro lado, a auséncia de relacédo estatistica entre duas
variaveis pode ocultar uma relacao real.

Assim, aquando de analises isoladas de duas variaveis, deve proceder-se, sempre que
possivel, a outro tipo de testes e representacdes estatisticas, tal como se procedeu neste

estudo.
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CAPITULO 4

MATERIAL E METODOS

4.1. OBJETIVOS

4.1.1. OBJETIVO GERAL

Realizar um estudo comparativo, através do OCT, das maculas de doentes diabéticos
(DB) e nao diabéticos (NDB) submetidos a cirurgia de facoemulsificacdo com implante de LIO,
em individuos com idades compreendidas entre os 55 e 79 anos, seguidos na Clinica

Oftalmologica das Antas - Porto.

4.1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Objetivo 1: Analisar, através do OCT, a espessura média da macula nos dois grupos de
doentes (DB e NDB), submetidos a técnica cirlrgica de facoemulsificacdo com
implante de LIO.

Objetivo 2: Analisar, através do OCT, a espessura das varias areas (A1 a A9) nos dois

grupos de doentes.

Objetivo 3: Comparar a incidéncia de patologia macular pos-cirurgica, entre doentes
DB e NDB.
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4.2. VARIAVEIS E SUA OPERACIONALIZACAO

4.2.1. VARIAVEL DEPENDENTE

A variavel dependente consiste no efeito esperado da variavel independente, ou seja,
o objeto de estudo. E influenciada ou explicada pela variavel independente sendo, entéo,
esperado que se altere de acordo com modificacbes na variavel, ou variaveis,
independente(s) em causa.
Neste estudo, a variavel a investigar, que pode ser afetada pelas demais, é: espessura da
macula pods-cirurgia de facoemulsificacao.

A quantificacdo desta variavel foi feita através do OCT. Com este exame

oftalmolégico, determinaram-se:

e valores da espessura média dos 1000 ym centrais da retina
e valores da espessura média dos varias areas (A1 a A9) analisadas pelo sistema

e valores da espessura total da retina.

A quantificacdo é um aspeto importante de um exame analitico. Permite a
comparacao de dados numéricos durante o curso natural de uma doenca, ou a sua resposta a
um determinado tratamento. O OCT mede automaticamente a espessura da retina,
quantificando a distancia entre a superficie vitreorretiniana e a face anterior do EPR, que
varia entre 200 e 250 pm. A depressao foveal tem uma espessura média entre 170 e 190 ym e
a area periférica da retina normal tem cerca de 240 pm de espessura.

Através da paquimetria da retina, podemos identificar imediatamente areas de
espessura aumentada ou diminuida. Espessura aumentada pode ser devida a edema (simples,
EMC ou edema cronico com descolamento seroso da retina) ou tracdo do vitreo, por exemplo.
Por sua vez, a diminuicdo da espessura pode ser devida a atrofia, cicatrizes fibrosadas ou
cirurgia laser prévia. Varias patologias provocam um espessamento ou afinamento da retina
em certas areas e em camadas bem definidas. As alteracbes morfologicas podem envolver
toda a retina com alteracbes na zona da fovea e extrafoveais.

Os resultados do OCT sao apresentados sob duas formas: [75]

e Uma interpretacdo quantitativa que inclui uma area central com um diametro de 500
pm e dois anéis concéntricos divididos em quatro quadrantes cada. A espessura média

é registada em cada area definida.
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Fig. 43: (A) Exemplo de diagrama circular que indica as medidas de espessura para nove areas distintas
(A1 a A9) e em que A1 corresponde a févea central (1mm de diametro). (B) Numeracao dos nove
quadrantes analisados pelo OCT. Adaptado de [61]

e Um mapa topografico colorido. O mapa normal é verde (200 a 250 pm) com uma fovea

azul (170 pm).

Fig. 44: Mapa topografico da retina normal. [61]

Um mapa da retina utiliza um codigo de cores para descrever a espessura do pélo
posterior:
e Branco: superior a 450 pm
e Vermelho: entre 350 e 450 pm
e Cor de laranja: entre 320 e 350 ym
e Amarelo: entre 270 e 320 pm
e Verde: entre 170 e 250 pm

e Azul: inferior a 170 pm
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Fig. 45: OCT sem alteracoes. Valores obtidos pelo aparelho: valor da espessura média dos 1000 microns
centrais da retina, valor da espessura média dos varios quadrantes analisados pelo sistema e valores do

volume total da retina analisada pelo sistema [61]
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4.2.2. VARIAVEL INDEPENDENTE

A variavel independente é aquela que é manipulada pelo investigador, com o objetivo
de observar as suas consequéncias na variavel dependente. E ela que explica a razdo pela
qual se gerou determinado efeito, afetando as outras variaveis.

Neste estudo foram consideradas trés variaveis independentes:
o Diagndstico de Diabetes mellitus (Sim/Nao)
e Sexo (M/F)
e Idade (<65 anos/= 65 anos)
Para determinar estas variaveis foram consultados os processos clinicos dos doentes.
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4.3. METODOLOGIA

Indo de encontro aos objetivos deste estudo, foi feita uma analise quantitativa das
variaveis a investigar, avaliando caracteristicas especificas de uma determinada populacao,
através de uma amostra representativa da mesma.

Foram apuradas as diferencas de espessura da macula entre os doentes antes e depois
da cirurgia de facoemulsificacdo com implante de LIO, que se constitui como um fator intra-
elementos, tendo em conta fatores inter-elementos como diabetes mellitus (S/N), sexo
(masculino/feminino), idade (<65 anos; > 65 anos). Calcularam-se 3 x 2 x 9 modelos distintos
de analise de variancia de medidas repetidas (AVYMR) com um fator intra-elemento (cirurgia
antes/depois) e um fator inter-elemento (diabetes, sexo ou idade), para cada olho (OD e OE),
por cada area do OCT (A1 - A9).

A razao pela qual nao foram introduzidos mais do que um fator inter-sujeito em
simultaneo prende-se com o numero limitado de doentes no estudo, o que reduziria
substancialmente o nimero de graus de liberdade, condicionando o poder da analise.

Foram também analisadas, em simultaneo, as diferencas inter-fator, sem considerar a
variavel intra-sujeitos (cirurgia), para as variaveis diabetes mellitus (5/N), sexo (M/F) e idade
(<65 anos; > 65 anos), segundo uma metodologia de analise de variancia a um fator.

Os pressupostos de normalidade e homogeneidade de variancias foram verificados
com os testes Shapiro-Wilks e Mauchly’s, embora neste Ultimo a correcao Greenhouse-Geisser
permita contornar a existéncia de problemas de heterogeneidade das variancias.

Além das praticas estatisticas referidas, os dados foram organizados por
representacoes graficas e numéricas (tabelas de frequéncias, medidas de tendéncia central e
medidas de dispersao).

Neste trabalho de investigacdo, foi utilizada uma base informatica de analise de
dados, o SPSS (Statistical package for the social sciences) que permitiu relacionar as variaveis

e compara-las entre si. A representacao grafica foi elaborada através do Microsoft Excel.

4.3.1. UNIVERSO

O universo deste estudo foi constituido por todos os individuos diabéticos e nao

diabéticos, com idades compreendidas entre os 55 e 79 anos.
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4.3.2. POPULACAO

O estudo foi limitado aos doentes diabéticos e nado diabéticos, com idades
compreendidas entre os 55 e os 79 anos, seguidos na consulta de oftalmologia da Clinica

Oftalmologica das Antas - Porto.

4.3.3. AMOSTRA

A amostra foi composta por 22 individuos (44 olhos), de ambos os sexos, com idades
compreendidas entre os 55 e os 79 anos. Destes, 11 tinham diagnostico de DM e os restantes
11 nado tinham diagnostico de DM ou quaisquer outras complicacdes sistémicas ou

oftalmoldgicas.

4.3.4. CRITERIOS DE INCLUSAO - AMOSTRA

e Doentes com catarata, submetidos a facoemulsificacao nao complicada com implante
de LIO;

e Doentes acompanhados na consulta de oftalmologia na Clinica Oftalmoldgica das
Antas - Porto;

e Exames oftalmologicos (OCT) com boa qualidade de imagem;

e Auséncia de outras complicacoes oftalmologicas.

4.3.5. CRITERIOS DE EXCLUSAO - AMOSTRA

e Doentes ndo acompanhados na consulta de oftalmologia na Clinica Oftalmoldgica das
Antas;
e Exames oftalmologicos (OCT) com ma qualidade de imagem;

e Presenca de outras complicacoes oftalmoldgicas.
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CAPITULO 5

RESULTADOS

Neste estudo foram avaliados 22 doentes (44 olhos), 11 saudaveis e 11 com
diagnostico de diabetes mellitus.

Grafico |

Grupo de doentes: diabetes mellitus (S/N) (%)

11 (50% Diabético
(50%) m N&o diabético

Classificando os participantes de acordo com o sexo, verificou-se que 59% eram do
sexo feminino e 41% eram do sexo masculino.

Grafico

Doentes por sexo

S. feminino

13 (59%) ®S. masculino
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De uma forma mais especifica, no grupo dos doentes diabéticos, 54,50% eram do sexo
feminino e 45,50% eram do sexo masculino.
Por sua vez, o grupo dos nao diabéticos foi constituido por 63.60% elementos do sexo

feminino e 36.40% elementos do sexo masculino.

Grafico lll
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Em média, os doentes diabéticos tinham 64,45 anos e os nao diabéticos tinham 65.63
anos.

Assim, a média de idades dos doentes diabéticos do sexo feminino era 65.60 anos e
dos doentes do sexo masculino do mesmo grupo era 63.00 anos. No grupo dos ndo diabéticos,
a média das idades era de 68.00 anos nos doentes do sexo feminino e 61.50 anos nos doentes

do sexo masculino.

Grafico IV
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Na Tabela 1 sao apresentados os resultados relativos aos modelos de AVMR. O p-valor

foi calculado com a correcdo Greenhouse-Geisser, Util para violacdes ao pressuposto de

esfericidade. Foram considerados resultados significativos valores de p<0.05 e marginalmente

significativos valores de p<0.10, conforme indicacao de Tabachnick e Fidell, (1996).

Tabela 1: Analise de Variancia de Medidas Repetidas

Fator inter sujeito Area Fonte de variacao p-valor OD p-valor OE

A Cirurgia .087 .39
Cirurgia x Diabetes .29 .99

A2 Cirurgia A7 .25
Cirurgia x Diabetes .37 .96

A3 Cirurgia .26 .86
Cirurgia x Diabetes .50 .82

A Cirurgia .07" .27
Cirurgia x Diabetes .54 .38
. Cirurgia .02* .04*
Diabetes (S/N) AS Cirurgia x Diabetes .38 .58
A6 Cirurgia .34 .06
Cirurgia x Diabetes .43 .76

A7 Cirurgia .11 .24
Cirurgia x Diabetes .76 .09

A8 Cirurgia .01* .44
Cirurgia x Diabetes .66 .10

A9 Cirurgia .05" 14
Cirurgia x Diabetes .85 .24

M Cirurgia .1 .46
Cirurgia x Sexo .44 .54

A2 Cirurgia 12 .23
Cirurgia x Sexo .26 .68

A3 Cirurgia .24 .70
Cirurgia x Sexo .65 .26

Ad Cirurgia .09" .20
Cirurgia x Sexo .51 .29
Cirurgia .03* .05"

Sexo (M/F) AS Cirurgia x Sexo .76 .75
Ab Cirurgia .21 .04
Cirurgia x Sexo .14 .35

A7 Cirurgia .11 .25
Cirurgia x Sexo .96 .67

A8 Cirurgia .02* .33
Cirurgia x Sexo .40 .19

A9 Cirurgia .03* .15
Cirurgia x Sexo .29 .59

A Cirurgia .08T .39
Cirurgia x Idade .38 .69

A2 Cirurgia .15 .25
Cirurgia x Idade 13 .68

A3 Cirurgia .21 .86
Cirurgia x Idade .04* .45

A Cirurgia .06" .28
Cirurgia x Idade .25 .51
Cirurgia .02* .04*

Idade (< / > 65) AS Cirurgia f Idade .09" .21
26 Cirurgia .33 .057
Cirurgia x Idade .22 .15

A7 Cirurgia .10 .27
Cirurgia x Idade .20 .98

A8 Cirurgia .01 .45
Cirurgia x Idade .86 17

A9 Cirurgia .05 17
Cirurgia x Idade .51 .81

*p<0.05; tp<0.10
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Em primeiro lugar, importa referir que os resultados da analise de variancia a um
fator, ndo presentes na Tabela 1, revelaram a inexisténcia de diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos de cada fator inter-sujeito, sem considerar a cirurgia
(antes/depois) como fator intra-sujeito. Isto é, se nao se tiver em conta a cirurgia, as

diferencas entre diabetes, sexo ou idade nao tém, nesta amostra, relevancia estatistica.

Ao analisar a espessura da macula dos doentes diabéticos, verificou-se que esta era,
em média, 297.27 pm (DP=28.06) para o OD e 292.42 pm (DP=31.22) para o OE, antes da
cirurgia. Apos o procedimento, os valores passaram a ser de 303.39 pym (DP=28.00) para o OD
e 301.14 ym (DP=27.56) para o OE. Entdo, houve um aumento de espessura médio de 6.12 pm
para o OD e 8.72 ym para o OE.

No grupo dos nao diabéticos, os valores da espessura da macula anteriores a cirurgia
de 293.97 uym (DP=31.04) para o OD e 297.83 ym (DP=28.32) para o OE evoluiram para 308.50
pm (DP=30.36) no OD e 300.41 pm (DP=30.29) no OE, apos o procedimento. Assim, a espessura
da macula aumentou, em média 14.53 pm no OD e 2.58 pm no OE.

Ou seja, verificou-se um aumento médio de 7.42 pm na espessura da macula dos 22

olhos dos doentes DB e um aumento médio de 8.56 um nos 22 olhos dos doentes NDB.

Grafico V
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Numa analise mais pormenorizada feita a cada area do OCT verificou-se, para o OD,
que: (Grafico VI; Tabela 2)

e Nas areas 1, 2, 3, 5 e 9 os valores de espessura eram superiores no grupo dos DB,
antes da cirurgia, e foram excedidos pelos valores do grupo dos NDB, apos a cirurgia;

e Nas areas 4, 7 e 8 a espessura da macula foi, pré e pés-cirurgia, maior no grupo dos
NDB;

e Na area 6, a espessura foi sempre superior no grupo dos DB.
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Grafico VI

Efeito da diabetes na cirurgia: OD
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Tabela 2: Estatisticas descritivas, média (DP) para o efeito da cirurgia comparada por diabetes mellitus
(S/N) no olho direito

Antes da cirurgia Apds a cirurgia
Area | Diabético Nao diabético Total Diabético Nao diabético Total
Diabetes (n=11) (n=11) (n=22) (n=11) (n=11) (n=22)
A1 270.45 266.06 268.27 280.00 301.91 290.95
(14.91) (29.08) (22.67) (14.24) (83.53) (59.54)
A2 321.36 298.91 310.14 326.63 321.36 323.86
(23.17) (63.33) (47.93) (26.28) (28.98) (27.11)
A3 327.36 325.64 326.50 329.64 334.45 332.05
(18.59) (16.46) (17.16) (22.24) (28.72) (25.19)
A4 328.27 335.00 331.64 335.82 349.55 342.68
(12.69) (18.29) (15.74) (18.86) (43.42) (33.41)
A5 327.55 323.73 325.64 334.18 338.18 336.18
(13.34) (21.86) (17.78) (15.81) (28.15) (22.38)
26 267.00 243.91 255.45 268.64 260.27 264.45
(17.40) (63.74) (47.10) (17.53) (16.66) (17.22)
A7 275.36 282.27 278.82 281.18 286.27 283.72
(15.17) (17.62) (16.43) (19.73) (19.52) (19.33)
A8 287.91 301.36 294.64 298.91 309.27 304.09
(21.10) (17.61) (20.18) (15.71) (17.53) (17.09)
A9 270.18 268.82 269.50 275.55 275.27 275.41
(12.46) (25.40) (19.53) (14.97) (12.17) (13.31)
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Por sua vez, no OE: (Grafico VII; Tabela 3)

Na area 1 a espessura da macula manteve-se sempre superior no grupo dos DB, quer
antes, quer depois da facoemulsificacao;

Nas areas 2, 5, 6 e 9 determinou-se a existéncia de maior espessura pré-cirirgica da
macula dos doentes NDB, o que se manteve apo0s a cirurgia;

Nas areas 3, 7 e 8 a espessura macular aumentou apos a cirurgia no grupo dos DB,
tendo, no entanto, diminuido relativamente ao valor inicial apés a mesma, no grupo
dos NDB;

Na area 4, a espessura era superior nos NDB, antes da cirurgia, mas passou a ser

maior nos DB, apos o procedimento.

Grafico VII

Efeito da diabetes na cirurgia: OE
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Tabela 3: Estatisticas descritivas, média (DP) para o efeito da cirurgia comparada por diabetes mellitus
(S/N) no olho esquerdo
Antes da cirurgia Apds a cirurgia

Area | Diabético Nao diabético Total Diabético Nao diabético Total
Diabetes (n=11) (n=11) (n=22) (n=11) (n=11) (n=22)
A 266.09 260.82 263.45 277.91 272.55 275.23
(23.68) (23.50) (23.18) (25.05) (79.70) (57.72)
A2 329.91 332.36 331.14 334.73 337.64 336.18
(13.97) (17.08) (15.28) (19.11) (28.31) (23.62)
A3 328.91 328.36 328.64 330.45 328.18 329.32
(15.27) (12.05) (13.42) (21.22) (18.76) (19.58)
A 304.82 314.18 309.50 321.36 316.09 318.73
(37.45) (12.70) (27.71) (17.38) (34.36) (26.71)
A5 322.73 323.64 323.18 328.27 333.09 330.68
(8.45) (11.30) (9.75) (13.39) (20.82) (17.26)
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Tabela 3: Estatisticas descritivas, média (DP) para o efeito da cirurgia comparada por diabetes mellitus
(S/N) no olho esquerdo (continuacdo)

A6 294.00 300.09 297.05 297.00 304.18 300.59
(12.59) (19.86) (15.40) (12.59) (19.58) (16.48)
A7 274.45 285.00 279.73 280.82 283.82 282.32
(12.40) (15.41) (14.68) (17.23) (17.71) (17.12)
A8 244.73 263.55 254.14 267.10 255.00 261.05
(44.63) (12.52) (33.41) (12.36) (36.66) (27.40)
A9 266.10 272.45 269.43 272.60 273.18 272.90
(10.98) (23.87) (18.70) (12.66) (15.71) (13.99)

No geral, [Total (n=22)], verificou-se que em todos estes casos os valores da média da
espessura da macula foram superiores no pos-cirurgia (Tabelas 2 e 3).

Quando foram comparados doentes com e sem diabetes mellitus, foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas ao nivel da cirurgia (antes/depois) no OD nas areas
A1 (p<0.10), A4 (p<0.10), A5 (p<0.05), A8 (p<0.05) e A9 (p<0.10). No OE apenas foram
encontradas diferencas significativas ao nivel da area A5 (p<0.05). Contudo nao foram
determinadas diferencas significativas ao nivel da interacdo da diabetes com o efeito da

cirurgia, em ambos os olhos (Tabela 1).

Numa analise por género, verificou-se que a média da espessura da macula era de
293.94 ym (DP=30.38) para o OD e 295.73 pm (DP=30.44) para o OE, no sexo M, antes da
cirurgia. Apos a intervencao cirdrgica, os valores superaram os anteriores e passaram a ser de
306.21 pm (DP= 28.60) para o OD e 304.27 pm (DP=29.52) para o OE. Entao, houve um
aumento de espessura médio de 12.27 pm para o OD e 8.54 pm para o OE.

No sexo F, os valores da espessura da macula anteriores a cirurgia de 296.79 pm
(DP=28.38) para o OD e 294.73 pm (DP=30.00) para o OE evoluiram para 305.74 pm (DP=29.29)
no OD e 298.35 pym (DP=28.52) no OE, apds o procedimento. Ou seja, a espessura aumentou,
em média 8.95 pm no OD e 3.62 pm no OE.

Entao, verificou-se um aumento médio (OD e OE) de 10.41 pm na espessura da macula
dos doentes do sexo M e um aumento médio (OD e OE) de 6.29 pm no caso dos doentes do

sexo F.

71



ESTUDO COMPARATIVO COM OCT, DE EDEMA MACULAR APC')S, FACOEMULSIFICACAO COM IMPLANTE DE
LENTE INTRAOCULAR, ENTRE DOENTES DIABETICOS E NAO DIABETICOS

400
350
300
250
200
150
100

50

72

306
304
302
300
298
296
294
292
290
288

Grafico VIII

Aumento médio da espessura da macula, por sexo

30
29
Antes Depois Antes Depois
SEXO MASCULINO (n=9) SEXO FEMININO (n=13)

Analisando detalhadamente cada area do OCT, observou-se que, no OD: (Grafico IX;
Tabela 4)

Nas areas 1, 4 e 8 a espessura da macula antes da cirurgia era superior no sexo M,

enquanto, apos a cirurgia, atingiu valores mais elevados no sexo F;

Nas areas 2, 5 e 9 verificou-se o oposto, sendo que a espessura da macula era,

inicialmente, superior no sexo F, para atingir valores pos-cirirgicos mais elevados no

sexo M;

Em A3, a espessura da macula foi sempre superior no sexo F;

Em A6, a espessura daa macula era superior no sexo F antes da cirurgia, tendo esse

valor diminuido apds a mesma;

Em A7, a espessura da macula foi sempre superior no sexo M.

Grafico IX

Efeito do sexo na cirurgia: OD

A A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9

¥ Antes da cirurgia Masculino (n=9) ® Antes da cirurgia Feminino (n=13)

= Antes da cirurgia Total (n=22) B Apds a cirurgia Masculino (n=9)

m Apos a cirurgia Feminino (n=13)  m Apds a cirurgia Total (n=22)
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Tabela 4: Estatisticas descritivas, média (DP) para o efeito da cirurgia comparada por sexo no olho
direito

Antes da cirurgia Apods a cirurgia

Area | Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total
Sexo (n=9) (n=13) (n=22) (n=9) (n=13) (n=22)
A 272.56 265.31 268.27 283.44 296.15 290.95
(25.34) (21.16) (22.67) (12.03) (77.69) (59.54)

A2 302.67 315.31 310.14 329.44 320.00 323.86
(74.32) (16.38) (47.93) (27.10) (27.53) (27.12)

A3 323.67 328.46 326.50 331.89 332.15 332.95
(19.81) (15.60) (17.16) (21.40) (28.37) (25.19)

A 333.56 330.31 331.64 340.00 344.54 342.66
(15.91) (16.13) (15.74) (21.82) (40.34) (33.41)

A5 325.33 325.85 325.64 337.56 335.23 336.18
(24.47) (12.41) (17.78) (16.00) (26.51) (22.37)

26 244.44 263.08 255.45 269.78 260.77 264.45
(71.73) (17.28) (47.10) (16.07) (17.64) (17.22)

A7 279.78 278.15 278.82 284.89 282.92 283.73
(18.23) (15.81) (16.43) (21.61) (18.46) (19.33)

A8 296.89 293.08 294.64 302.78 305.00 304.09
(15.32) (23.45) (20.18) (20.25) (15.34) (17.09)

A9 266.56 271.54 269.50 276.11 274.92 275.41
(21.85) (18.40) (19.53) (11.82) (14.71) (13.31)

No OE, constatou-se o seguinte: (Grafico X; Tabela 5)

e Em A1, a espessura da macula era superior no sexo M antes da cirurgia e passou a ser
mais elevada no sexo F, apos a cirurgia;

e Nas areas 2, 5, 6 e 7, a espessura da macula manteve-se sempre superior no sexo M,
antes e depois da cirurgia;

e Em A3, a espessura foi sempre superior no sexo M, tendo, inclusive, diminuido no sexo
F, apos a cirurgia;

e Em A4, a espessura era superior no sexo F antes da cirurgia e passou a ser mais
elevada no sexo M, apos a mesma;

e Em A8, a espessura era superior no sexo F antes da cirurgia, tendo diminuido o seu
valor, neste sexo, apos o procedimento;

e Em A9, os valores da espessura da macula foram sempre superiores no sexo F.
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Grafico X

Efeito do sexo na cirurgia: OE
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Tabela 5: Estatisticas descritivas, média (DP) para o efeito da cirurgia comparada por sexo no olho
esquerdo

Antes da cirurgia Apds a cirurgia

Area | Sexo Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total
— (n=9) (n=13) (n=22) (n=9) (n=13) (n=22)
A 270.78 258.38 263.45 272.56 277.08 275.23
(26.65) (19.97) (23.18) (38.04) (69.68) (57.72)

A2 334.33 328.92 331.14 341.56 332.46 336.18
(16.85) (14.37) (15.28) (22.37) (24.62) (23.62)

A3 328.78 328.54 328.64 334.56 325.69 329.32
(12.54) (14.51) (13.43) (19.18) (19.78) (19.58)

A 304.67 312.85 309.50 324.44 314.77 318.73
(41.84) (12.12) (27.71) (17.34) (31.72) (26.71)

A5 326.33 321.00 323.18 332.44 329.46 330.68
(8.11) (10.48) (9.75) (15.18) (19.07) (17.26)

26 (298.00) 296.38 297.05 303.56 298.54 300.59
13.52 (17.10) (15.40) (17.03) (16.45) (16.48)

A7 281.89 278.23 279.73 285.67 280.00 282.32
(12.14) (16.52) (14.68) (16.00) (18.12) (17.12)

A8 248.22 258.23 254.14 270.11 254.77 261.05
(50.44) (14.58) (33.41) (12.11) (33.34) (27.40)

A9 268.56 270.08 269.43 273.56 272.42 272.90
(10.75) (23.47) (18.70) (12.43) (15.58) (13.99)
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De uma forma geral [Total (n=22)], comprovou-se, mais uma vez, que em todos estes
casos a média da espessura da macula foi superior depois da cirurgia (Tabelas 4 e 5).

Na comparacao de doentes do sexo masculino e feminino foram encontradas
diferencas significativas, ao nivel da cirurgia (antes/depois) no olho direito nas areas A4
(p<0.10), A5 (p<0.05), A8 (p<0.05) e A9 (p<0.05) e no olho esquerdo na area A5 (p<0.10).

Tal como no caso da diabetes mellitus (S/N), nao foram encontradas diferencas

significativas na interacao entre a variavel inter-grupo (sexo) e intra-grupo (cirurgia).

Ao relacionar a variavel idade com a espessura da macula, observou-se que, em
média, esta era de 291.33 pm (DP=30.79) para o OD e 296.91 ym (DP=27.75) para o OE, nos
doentes < 65 anos, antes da cirurgia. Apds a cirurgia, os valores passaram a ser de 309.06 pm
(DP=31.00) para o OD e 301.12 pym (DP=30.69) para o OE. Assim, houve um aumento de 17.73
pm na espessura da macula no OD e de 4.21 ym no OE.

No grupo de doentes > 65 anos, os valores da espessura da macula, anteriores a
cirurgia, de 299.93 pym (DP=27.96) para o OD e 293.35 pm (DP=31.66) para o OE progrediram
para 302.81 pm (DP=26.79) no OD e 300.42 ym (DP=27.08) no OE, ap6s a mesma. Isto é, a
espessura aumentou 2.88 um no OD e 7.07 pm no OE.

Assim sendo, observou-se um aumento médio (OD e OE) de 10.97 pym na espessura da
macula dos doentes < 65 anos e um aumento médio (OD e OE) de 4.98 pm no caso dos doentes

> 65 anos.

Grafico XI

Aumento médio da espessura da macula, por faixa etaria
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Fazendo a analise de cada area do OCT verificou-se o seguinte, no OD: (Grafico XII;
Tabela 6)

e Nas areas 1, 2, 5 e 7, a espessura da macula antes da cirurgia era superior nos
doentes com mais de 65 anos, enquanto, apds a cirurgia, os valores mais elevados

foram registados nos doentes com menos de 65 anos;
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Em A3, antes da cirurgia, a espessura da macula era superior na faixa etaria > 65

anos, tendo diminuido, neste grupo e doentes, apos a cirurgia;

Nas areas 4 e 8, a espessura média da macula foi sempre superior no grupo com

idade inferior a 65 anos;

Nas areas 6 e 9, pelo contrario, a espessura média da macula foi sempre superior no

grupo com mais do que 65 anos.

Grafico XlI

Efeito da idade na cirurgia: OD

A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9

m Antes da cirurgia < 65 anos (n=11) m Antes da cirurgia > 65 anos (n=11)
m Antes da cirurgia Total (n=22) m Apos a cirurgia < 65 anos (n=11)

m ApOs a cirurgia > 65 anos (n=11) mApos a cirurgia Total (n=22)

Tabela 6: Estatisticas descritivas, média (DP) para o efeito da cirurgia comparada por idade no olho

direito
Antes da cirurgia Apods a cirurgia
, > 65
Area | < 65 anos > 65 anos Total < 65 anos anos Total (n=22)
Idade (n=11) (n=11) (n=22) (n=11) 11 —
273.00 268.27 297.27 284.64 290.95
Al 263.35 (26.44) (18.19) (22.67) (84.16) (16.52) (59.54)
323.55 310.14 325.00 322.73 323.86
A2 296.73 (62.86) (21.87) (47.93) (23.26) (31.63) (27.12)
331.00 326.50 337.27 326.82 332.05
A3 322.00 (18.00) (15.81) (17.16) (25.58) (24.86) (25.19)
330.91 331.64 350.00 335.36 342.68
Ad 332.36 (16.46) (15.76) (15.74) (42.86) (19.74) (33.41)
328.27 325.64 340.91 331.45 336.18
AS 323.00 (21.61) (13.48) (17.78) (26.17) (17.81) (22.37)
267.64 255.45 263.64 265.27 264.45
A6 243.27 (63.54) (17.19) (47.10) (14.31) (20.42) (17.23)
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Tabela F: Estatisticas descritivas, média (DP) para o efeito da cirurgia comparada por idade no olho
direito (continuacé@o)

278.82
(16.43)

294.64
(20.18)

269.50
(19.53)

285.91
(20.51)

307.18
(19.19)

274.36
(12.44)

281.55
(18.80)

301.00
(14.96)

276.45
(14.66)

283.73
(19.33)

304.09
(17.09)

275.41
(13.31)

No OE, observou-se que: (Grafico Xlll; Tabela 7)

Nas areas 1 e 4, a espessura da macula antes da cirurgia era superior nos doentes com

menos de 65 anos, enquanto, ap6s a cirurgia, os valores mais elevados foram

registados nos doentes com mais de 65 anos;

Nas areas 2, 3 e 6, a espessura da macula, antes da cirurgia, era superior nos doentes

com mais de 65 anos, enquanto, apds a cirurgia, era mais elevada nos doentes com

Nas areas 5, 7 e 9, a espessura da macula foi sempre superior nos doentes com menos

de 65 anos, antes e depois da cirurgia;

Em A8, a espessura da macula era superior nos doentes com menos de 65 anos, tendo,

Grafico XIlI

Efeito da idade na cirurgia: OE
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Tabela 7: Estatisticas descritivas, média (DP) para o efeito da cirurgia comparada por idade no olho
esquerdo

Antes da cirurgia Apés a cirurgia
%el TE;S 2—ms Total (n=22) TE;)S z (?i:\;\)m (:'](:tzazl)
S (22652,,0287) (22633,,1‘;55) (277;,’10% (22769,’2366) (25775,’7223)
o weew BENE S v m
o mewe BEOBE O REOED BA
W wes B me me me
A5 323,64 (10,82) 322,73 (9,06) 3(337;3 (32305’,0515; (31235,,1852) (3137(3,2668)
o mewm mE o mE o mm e
o omeen U3WR B8NS B
I T T
A9 270,91 (24,61) 267,80 (9,91) (21689”7‘:)3) (217536812) (217;7910) (21732’:)990)

Tal como nos casos anteriores, constatou-se que, de uma forma geral [Total (n=22)], a
média da espessura da macula foi superior depois da cirurgia (Tabelas 6 e 7).

Quando foram comparados os doentes por idade, foram encontrados resultados
estatisticamente significativos ao nivel da cirurgia (antes/depois) no OD nas areas A1 (p<.10),
A4 (p<.10) e A5 (p<.05) e no OE nas areas A5 (p<.05) e A6 (p<.10).

No que diz respeito a interacdo entre idade e o efeito da cirurgia, foram encontrados
resultados estatisticamente significativos nas areas A3 (p<0.05) e A5 (p<0.10), no OD. Ao
analisar estes dados concluiu-se que os doentes com idade inferior a 65 anos, na area 3,
obtiveram uma variacdo média positiva mais acentuada de espessura da macula que os
doentes com 65 ou mais anos, nos quais a média da espessura da macula, inclusive, diminuiu.
Na area 5, os doentes com menos de 65 anos também obtiveram uma variacdo média da
espessura da macula superior aos doentes com idade igual ou superior a 65 anos.

Ou seja, ao introduzir o elemento cirurgia (antes/depois) e ao coloca-lo no modelo de

analise surgem 4 grupos distintos:

e Grupo 1: <65 anos antes da cirurgia
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e Grupo 2: <65 anos depois da cirurgia
e Grupo 3: > 65 anos antes da cirurgia

e Grupo 4: = 65 anos depois da cirurgia

Como, neste caso, o aumento da espessura macular foi superior nos doentes com
menos de 65 anos, conclui-se que o aumento da mesma é dependente da interacdo entre
faixa etaria e cirurgia.

A Fig. 45 demonstra estes resultados.

Area A3: Olho Direito Area AS5: Olho Esquerdo

Idade Idade

—— <65 anos
>= 65 anos

340,004
— <65 anos.
—— »= 65 anos 335,004

335,00 332,50

330,001
330,00

327 504

Média da espessura da macula
Média da espessura da macula

325,00
325,00

322,501
320,007

T T T T
Antes Depois Antes Depois

Cirurgia Cirurgia

Fi

g. 46: Variacao da espessura da macula nas areas A3 e A5, por faixa etaria
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CAPITULO 6

DISCUSSAO

Grande parte das conclusoes deste estudo encontra-se ja relatada nos comentarios
aos resultados obtidos. O proposito deste capitulo é apenas o de condensar e solidificar as
conclusodes anteriores.

Tendo sido cumpridos os objetivos do trabalho, conclui-se que:

e Nos 22 olhos dos doentes diabéticos, a espessura média antes da cirurgia era de
294.84 pm, tendo aumentado 7.42 ym apés a cirurgia. Neste grupo, as areas 2, 3,
4 e 5 foram as que apresentaram, transversalmente, valores superiores. Nos
doentes nado diabéticos, a média pré-cirurgica era de 295.90 pm, tendo sofrido um
aumento de espessura pos-cirurgico de 8.56 pm e, portanto, uma variacao
superior a dos diabéticos.

e Relativamente aos modelos de AVMR, quando foram comparados doentes com e
sem diabetes, as diferencas estatisticamente significativas encontradas ao nivel da
cirurgia (antes/depois) corresponderam as areas 1, 4, 5, 8 e 9. Contudo, ao avaliar
a interacdo DM e cirurgia, ndao foram determinadas diferencas estatisticamente

significativas em nenhum dos 44 olhos.

Estes resultados diferem da bibliografia consultada ao longo da elaboracdo deste
trabalho, que indica uma maior propensao de desenvolvimento de EM nos doentes diabéticos.
[46],[47],[48],[49],[50]

No entanto, nestes estudos as amostras incluem doentes com RD de base, o que nao
acontece neste caso, e isso justifica, em parte, os resultados obtidos.

A discrepancia de resultados podera, também, estar relacionada com o tamanho
reduzido da amostra e com o seguimento relativamente curto dos doentes, no seu periodo pds
cirargico. Os dados obtidos podem ainda ser justificados pela realizacdo da cirurgia sem

complicacoes, bem como pelo bom controlo metaboélico dos doentes envolvidos no estudo.

e Numa analise por género, mais uma vez, em todos os 44 olhos a espessura média
foi superior apoés a cirurgia. Nos 18 olhos dos doentes do sexo M, apesar de o valor
médio inicial ser inferior aos dos 26 olhos dos doentes do sexo F, o aumento apos
a cirurgia foi superior.

e Na comparagado entre doentes do sexo M e F, as diferencas estatisticamente

significativas encontradas a nivel da cirurgia, corresponderam as areas 4, 5, 8 e 9.

81



ESTUDO COMPARATIVO COM OCT, DE EDEMA MACULAR APOS, FACOEMULSIFICACAO COM IMPLANTE DE
LENTE INTRAOCULAR, ENTRE DOENTES DIABETICOS E NAO DIABETICOS

Tal como no caso da variavel inter-sujeito DM, ndao foram encontradas diferencas
significativas na interacdo entre sexo e cirurgia.

Nos doentes com menos de 65 anos, a espessura média antes da cirurgia era de
294.11 pm, tendo aumentado 10.98 pm, apés a cirurgia. Nos doentes com mais de
65 anos, a média antes do procedimento era de 296.64 pm, tendo ocorrido um
aumento de espessura apos o mesmo de 4.98 pym. A variacdo da espessura foi
muito mais significativa na faixa etaria < 65 anos.

Na analise com a variavel inter-sujeito idade, foram encontrados resultados
estatisticamente significativos tanto a nivel da cirurgia (areas 1, 4, 5 e 6), como a
nivel da interacao entre idade e efeito da cirurgia (areas 3 e 5). Estes resultados
indicam que os doentes com menos de 65 anos obtiveram, em A3 e A5, uma
variacdo média positiva mais acentuada de espessura da macula do que os doentes
com 65 ou mais anos de idade. Em A3, a média pos-cirurgica diminuiu na faixa

etaria = 65 anos.

Os estudos pesquisados ao longo da elaboracao desta investigacao, indicam maior

incidéncia de EM em doentes com mais de 65 anos, quando possuem outras patologias

oculares, como DMRI. [39] Tal como no caso da DM, os resultados obtidos nao sao

concordantes com a literatura. Apesar de as relacOes estatisticamente significativas

encontradas na populacdo estudada revelarem que a incidéncia de EM foi superior na

populacdao com menos de 65 anos, isto nao é surpreendente, uma vez que um dos critérios de

inclusdo da amostra era a auséncia de patologia ocular além da propria catarata. No entanto,

é possivel que, mais uma vez, o reduzido tamanho da amostra possa ter influenciado os

resultados. Com estudos mais abrangentes, poder-se-a chegar a conclusdes diferentes, quanto

a este topico.
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CAPITULO 7

CONCLUSAO

Com este trabalho, foram atingidos os objetivos inicialmente propostos, com o
proposito de fazer o “estudo comparativo, com OCT, de edema macular apos
facoemulsificacdo com implante de LIO, entre doentes diabéticos e nao diabéticos.

No entanto, existiram algumas limitacdes. A principal foi, sem dlvida, o fato de a
amostra ser constituida por um numero de individuos relativamente pequeno, o que
impossibilitou a realizacao de algumas comparacdes pertinentes, como a divisao dos
individuos por faixas etarias mais estreitas. A Clinica Oftalmologica das Antas - Porto, abrange
uma faixa estreita da populacdo, o que nao possibilitou o agrupamento de um maior nimero
de individuos com as carateristicas necessarias para integrarem a amostra pretendida.

A segunda maior limitacdo foi o curto periodo de follow-up dos doentes. O EMC ocorre
entre 1 e 12 meses apos a cirurgia [6] e o pico de incidéncia do mesmo é entre as 6 e as 10
semanas apds a facoemulsificacdo. [3] Como o tempo decorrido entre a cirurgia e o OCT de
seguimento dos doentes incluidos no estudo é de cerca de 2 meses, e apesar de se encontrar
dentro do valor do pico da incidéncia, o edema poderia ainda ndo ter surgido em alguns
doentes. A obtencao de mais do que um OCT de seguimento podera ser relevante, em estudos
subsequentes.

Trabalhos futuros, com uma amostra maior e um tempo de seguimento mais longo,
poderao ser (teis para determinar quais as populacées com maior risco de desenvolvimento

de EM apos facoemulsificacdo com introducao de LIO.
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CAPITULO 8

RECOMENDACOES

Todas as pessoas devem estar conscientes de que a catarata senil € uma consequéncia

quase inevitavel do envelhecimento, pelo que, sabendo os seus principais sintomas, possam

recorrer ao oftalmologista precocemente, de modo a prevenir perda permanente da visao.

[76]

Como a catarata senil se desenvolve muito lentamente e sem dor, os doentes podem

nem se aperceber da diminuicdo da AV até ao dia em que forem ao oftalmologista pedir uma

nova prescricdo para oculos ou lentes de contato. Assim, os doentes devem estar alerta para

sintomas como:

Visao turva ou escurecida

Cores que parecem desbotadas
Baixa acuidade visual noturna
Halos em volta de pontos luminosos

Sensibilidade a luzes fortes

Apos o diagnostico, existem algumas perguntas que o doente pode colocar e as quais o

oftalmologista deve responder, caso a caso: [76]

“Qual é o tipo de catarata que eu tenho?”

“Quais sao as minhas op¢oes de tratamento?”

“Quando me recomenda que recorra ao tratamento, o que determina o momento
certo para o iniciar?”

“Algum dos meus outros problemas oculares (se tiver algum, como a miopia)
influenciara nas minhas opg¢oes de tratamento quando chegar o momento?”

“Que tipo de cuidados devo ter com os meus olhos nesse meio tempo?”

“Como se desenvolverao os meus sintomas?”

“Ha algo que eu deva ou nao deva fazer?”

“Ha algo que eu poderia ter feito ou possa fazer para impedir a formacao da

catarata?”

Ainda assim, ha nocdes genéricas a ter como, por exemplo, que o desenvolvimento da

catarata é parte natural do processo de envelhecimento sendo, portanto, dificil de impedir.

No entanto, existem determinadas atitudes que podem ajudar a retarda-lo: [76]
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e Usar oculos escuros (importante terem lentes que impecam a passagem dos raios UVA
e UVB)

e Fazer uma dieta rica em antioxidantes (ha estudos que indicam que pessoas que
ingerem alimentos ricos em luteina e zeaxantina, como o espinafre e outros vegetais
verde-escuros, sao menos propensas a desenvolver catarata do que aquelas que nao

os integram na sua alimentacao)

Também ¢ importante que os doentes tenham presente que certas doencas, como a
DM e o glaucoma, tornam as pessoas mais propensas a desenvolver cataratas.

Além disso, como a catarata afeta a parte do olho responsavel por refletir a luz, ela podera
causar um erro refrativo, como a miopia ou a hipermetropia. Mais ainda, se amadurecer,
pode tornar-se muito grande e causar um tipo de glaucoma. [76]

Os doentes devem saber que a catarata de um olho nao ira “contaminar” o outro. No
entanto, uma pessoa pode desenvolver catarata nos dois olhos. E, quando nao sao tratadas,
podem causar cegueira.

Quando um doente tiver uma catarata madura, esta afeta de tal forma a visao que os

beneficios da sua extracdo compensam os riscos cirurgicos.
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ANEXOS

Anexo 1: Diabético (S/N)

Tipo Doente Frequéncia %
Diabético 11 50%

N&o Diabético 11 50%
Total 22 100%

Anexo 2: Sexo M/F
Frequéncia Percentagem

S. Feminino 13 59%
S. Masculino 9 1%
Total 22 100%

Anexo 3: Sexo M/F Diabético (S/N)

Diabético Nao Diabético Total
S. Feminino 54,50% 63,60% 13
S. Masculino 45,50% 36,40% 9
Total 100,00% 100,00% 22
Anexo 4: Idade
Tipo de doente dade (media,
em anos)
) Sexo feminino 65,6
Diabéticos
Sexo masculino 63
, Sexo feminino 68
Nao diabéticos
Sexo masculino 61,5
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Anexo 5: Quadrantes do OD - Diabéticos antes da cirurgia

MEDIA
DE
M A2 A3 A A A6 A7 A8 A9 | TODAS
S
AREAS
2875
D1 274 | 298 | 34 | 31 | 314 | 242 | 280 | 285 | 250 | 2L
D2 286 | 298 | 295 | 314 | 321 | 261 | 253 | 283 | 271 zggés
D3 256 | 311 | 320 | 330 | 317 | 250 | 267 | 288 | 250 222;6
D4 243 | 307 | 323 | 322 | 319 | 264 | 286 | 302 | 280 | 294
D5 28 | 315 | 315 | 326 | 320 | 262 | 274 | 288 | 265 2§§é5
D6 298 | 348 | 362 | 361 | 360 | 282 | 294 | 308 | 289 33"14
D7 269 | 312 | 330 | 338 | 331 | 264 | 279 | 299 | 27 zggg
D8 274 | 370 | 329 | 326 | 343 | 283 | 296 | 302 | 285 | 312
D9 28 | 309 | 316 | 320 | 326 | 254 | 268 | 291 | 268 2?11;1
D10 280 | 321 | 331 | 332 | 326 | 271 | 283 | 202 | 275 3222
D11 259 | 346 | 356 | 321 | 326 | 304 | 249 | 229 | 267 zggéz
WEDIAS POR | 270,4 | 321,3 | 3273 | 3282 | 3275 | o, | 2753 | 287,9 | 20,1 | 297,2
AREA 545 | 636 | 636 | 727 | 455 636 | 091 | 818 | 727
Anexo 6: Quadrantes do OD - Diabéticos depois da cirurgia
MEDIA
DE
M A2 A3 A A A6 A7 A8 A9 | TODAS
A
AREAS
2831
D1 278 | 298 | 314 | 324 | 315 | 237 | 261 | 275 | 246 | 2%
D2 278 | 288 | 285 | 303 | 311 | 252 | 242 | 2713 | 282 21717;1
D3 279 | 335 | 346 | 354 | 345 | 269 | 292 | 316 | 276 3;2;‘4
D4 253 | 317 | 336 | 333 | 328 | 275 | 29 | 310 | 286 3;’;’;37
D5 203 | 336 | 337 | 348 | 344 | 283 | 29 | 309 | 288 3;;‘68
D6 310 | 356 | 371 | 371 | 365 | 294 | 308 | 320 | 298 3;_,%5’
D7 276 | 318 | 342 | 348 | 341 | 271 | 287 | 309 | 281 3??;1
D8 286 | 383 | 330 | 332 | 347 | 291 | 294 | 301 | 286 322;6
D9 268 | 312 | 309 | 315 | 329 | 253 | 267 | 291 | 274 zggés
D10 283 | 323 | 333 | 334 | 327 | 273 | 285 | 292 | 275 3‘7’%7
D11 276 | 324 | 323 | 332 | 324 | 257 | 265 | 292 | 259 22256
MEDIAS POR | .~ | 326,3 | 329,6 | 335,8 | 334,1 | 268,6 | 281,1 | 298,9 | 2755 | 3033
AREA 636 | 364 | 182 | 818 | 364 | 818 | 091 | 455 | 636
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Anexo 7: Quadrantes do OE - Diabéticos antes da cirurgia

MEDIA
DE
M A2 A3 A4 A A6 A7 A8 A9 | TODAS
S
AREAS
2824
D1 279 | 316 | 315 | 302 | 308 | 274 | 260 | 244 | 244 | 2%
D2 283 | 310 | 301 | 300 | 314 | 285 | 265 | 263 | 267 2?_&5
D3 259 | 337 | 329 | 321 | 321 | 2904 | 274 | 256 | 251 2(5)365
D4 243 | 319 | 320 | 307 | 319 | 302 | 283 | 263 | 282 2?;"11
309.4
D5 02 | 351 | 338 | 332 | 329 | 306 | 287 | 267 | 273 | 0on
D6 289 | 348 | 349 | 334 | 341 | 297 | 287 | 268 | 271 32_,?33
D7 270 | 331 | 328 | 313 | 326 | 292 | 277 | 266 | 268 2%’5]
D8 233 | 320 | 328 | 308 | 320 | 297 | 288 | 266 | 272 2224
D9 281 | 329 | 332 | 318 | 322 | 204 | 272 | 255 | 265 222;14
D10 29 | 322 | 322 | 197 | 324 | 289 | 277 | 115 | 268 2;’253
D11 259 | 346 | 356 | 321 | 326 | 304 | 249 | 220 | 267 2;%2
WEDIAS POR | 266,0 | 329,9 | 328,9 | 3048 | 32,7 | ,o. | 2744 | 244,7 | 2661 | 292,
AREA 909 | 091 | o091 | 182 | 273 545 | 273 | 818 | 242
Anexo 8: Quadrantes do OE - Diabéticos depois da cirurgia
MEDIA
DE
M A2 A3 Ad A5 A6 A7 A8 A9 | ToDAS
S
AREAS
284.8
D1 286 | 323 | 316 | 301 | 314 | 275 | 260 | 244 | 245 | 2%
D2 277 | 304 | 294 | 296 | 311 | 279 | 260 | 259 | 266 2§§§8
D3 271 | 347 | 343 | 332 | 333 | 305 | 203 | 271 | 262 3%’33
D4 245 | 320 | 321 | 309 | 322 | 306 | 200 | 267 | 278 23?;33
D5 316 | 365 | 354 | 345 | 342 | 313 | 299 | 280 | 281 32;;6
D6 306 | 365 | 366 | 350 | 355 | 310 | 304 | 286 | 286 33%;_;)3
D7 275 | 343 | 343 | 324 | 341 | 301 | 288 | 275 | 277 32;;14
D8 234 | 324 | 333 | 313 | 319 | 208 | 285 | 268 | 275 2;’;53
D9 284 | 331 | 335 | 318 | 325 | 295 | 275 | 256 | 287 322;6
D10 302 | 338 | 326 | 334 | 329 | 301 | 284 | 276 | 269 32285
D11 261 | 322 | 304 | 313 | 320 | 284 | 251 | 256 287%’8
WEDIAS POR | 27,9 | 334,7 | 3304 | 321,3 | 328,27 | 5o | 2808 | 267,0 | 50, | 301.3
AREA 091 | 273 | 545 | 636 | 727 182 | 909 6 018
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Anexo 9: Quadrantes do OD - Nao diabéticos antes da cirurgia

MEDIA

DE
M A2 A3 A4 A A6 A7 A8 A9 | TODAS

S
AREAS
314,6

ND1 294 | 339 | 347 | 357 | 345 | 269 | 291 | 316 | 274 | %
ND2 257 | 324 | 334 | 334 | 335 | 271 | 296 | 302 | 272 3%;37
ND3 307 | 333 | 342 | 359 | 342 | 265 | 297 | 319 | 275 312;14
ND4 306 | 322 | 342 | 362 | 337 | 264 | 299 | 330 | 279 3;256
ND5 229 | 292 | 311 | 307 | 312 | 250 | 267 | 290 | 261 2;;’68
ND6 279 | 314 | 324 | 331 | 322 | 251 | 270 | 289 | 262 22365
ND7 274 | 305 | 317 | 341 | 328 | 247 | 263 | 286 | 255 222;6
ND8 218 | 112 | 290 | 316 | 265 54 | 249 | 271 | 210 2535?65
ND9 254 | 309 | 319 | 318 | 318 | 267 | 285 | 298 | 277 22368
ND10 255 | 322 | 332 | 333 | 327 | 279 | 304 | 318 | 318 3%7
ND11 254 | 316 | 324 | 327 | 330 | 266 | 284 | 296 | 274 2‘7’%7
MEDIA POR | 266,0 | 298,9 | 325,6 | 55, | 323,7 | 243,9 | 282,2 | 301,3 | 268,8 | 293,9

AREA 909 | 091 | 364 273 | 091 | 727 | 636 | 182 | 697

Anexo 10: Quadrantes do OD - Nao diabéticos depois da cirurgia

MEDIA

DE
M A2 A3 Ad A5 A6 A7 A8 A9 | TODAS

S
AREAS
323,6

ND1 07 | 349 | 353 | 371 | 359 | 275 | 293 | 325 | 281 | 2
ND2 269 | 33 | 349 | 351 | 348 | 280 | 309 | 325 | 283 3;2;6
ND3 289 | 328 | 346 | 360 | 345 | 264 | 301 | 319 | 277 3;2‘33
ND4 307 | 324 | 343 | 362 | 341 | 267 | 301 | 328 | 284 3‘1;;14
ND5 234 | 297 | 320 | 313 | 312 | 252 | 277 | 296 | 260 23265
ND6 282 | 320 | 329 | 337 | 329 | 25% | 272 | 293 | 268 222;14
ND7 545 | 369 | 385 | 462 | 404 | 270 | 284 | 314 | 273 3;’;?
ND8 270 | 304 | 312 | 313 | 316 | 239 | 257 | w2 | 2:2 23256
ND9 295 | 257 | 270 | 301 | 207 | 232 | 252 | 300 | 277 222;6
ND10 26 | 329 | 340 | 339 | 331 | 282 | 305 | 323 | 297 31&;14
ND11 257 | 322 | 332 | 336 | 338 | 246 | 208 | 307 | 276 3;’;33
MEDIAPOR | 301,9 | 321,3 | 334,4 | 349,5 | 338,1 | 260,2 | 286,2 | 309,2 | 2752 | 308,5

AREA 091 | 636 | 545 | 455 | 818 | 727 | 727 | 727 | 727 | 051
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Anexo 11: Quadrantes do OE - Nao diabéticos antes da cirurgia

MEDIA
DE
M A2 A3 A A A6 A7 A8 A9 | TODAS
S
AREAS
308,1
ND1 291 | 359 | 333 | 323 | 340 | 312 | 279 | 269 | 267 |
ND2 255 | 337 | 340 | 329 | 334 | 297 | 299 | 273 | 268 3.2365
ND3 207 | 353 | 343 | 329 | 331 | 323 | 298 | 267 | 288 3;;‘33
ND4 236 | 347 | 331 | 316 | 331 | 327 | 302 | 267 | 272 3223i2
ND5 219 | 305 | 314 | 292 | 309 | 285 | 279 | 257 | 260 | 280
ND6 279 | 329 | 323 | 313 | 317 | 288 | 274 | 25 | 262 222;14
ND7 245 | 311 | 306 | 297 | 306 | 268 | 260 | 244 | 253 22256
ND8 277 | 326 | 326 | 311 | 319 | 281 | 267 | 248 | 246 | 289
ND9 255 | 319 | 321 | 303 | 313 | 293 | 285 | 264 | 269 23;33
ND10 259 | 342 | 345 | 327 | 332 | 327 | 309 | 290 | 336 3;265
ND11 256 | 328 | 330 | 316 | 328 | 300 | 283 | 264 | 276 22;;)8
MEDIAPOR | 260,8 | 332,3 | 3283 | 3141 | 323,6 | 300,0 | g | 263,5 | 2724 | 297,8
AREA 182 | 636 | 636 | 818 | 364 | 909 455 | 545 | 283
Anexo 12: Quadrantes do OE - Nao diabéticos depois da cirurgia
MEDIA
DE
M A2 A3 A A A6 A7 A8 A9 | TODAS
S
AREAS
323.7
ND1 311 | 379 | 350 | 339 | 38 | 327 | 291 | 279 | 280 | 2
ND2 263 | 346 | 354 | 345 | 344 | 308 | 311 | 284 | 275 3;;‘;14
ND3 197 | 349 | 335 | 314 | 331 | 325 | 290 | 264 | 292 22256
ND4 299 | 352 | 340 | 322 | 331 | 325 | 290 | 264 | 272 3;265
ND5 23 | 311 | 319 | 204 | 314 | 289 | 277 | 255 | 259 2_,?_;‘:_;)3
ND6 278 | 325 | 310 | 306 | 318 | 283 | 259 | 247 | 261 zﬂf
ND7 470 | 378 | 327 | 375 | 379 | 283 | 274 | 261 | 270 3;’532
ND8 278 | 326 | 322 | 310 | 317 | 280 | 263 | 246 | 247 222;6
ND9 22 | 317 | 306 | 303 | 309 | 292 | 296 | 268 | 265 23&8
ND10 22 | 346 | 348 | 330 | 33 | 328 | 307 | 285 | 303 31116;1
ND11 155 | 285 | 299 | 239 | 327 | 306 | 264 | 152 | 281 222‘14
MEDIAPOR | 272,5 | 337,6 | 328,1 | 316,0 | 333,0 | 304,1 | 2838 | 0. | 2731 | 300,4
AREA 455 | 364 | 818 | 909 | 909 | 818 | 182 818 | 141
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Anexo 13: Valores médios de espessura (OD e OE) DB vs NDB

DIABETICOS NAO DIABETICOS
Antes Depois Antes Depois
oD 297,2711 | 303,394444 | 293,966667 | 308,503333
OE 292,4156 | 301,137778 | 297,827778 | 300,414444
Média | 294,8433 | 302,266111 | 295,897222 | 304,458889
DP 3,433396 | 1,5957043 | 2,73021785 | 5,71970819

Anexo 14: Valores médios totais de espessura DB vs NDB

DIABETICOS (n=11)

NAO DIABETICOS (n=11)

Antes

Depois

Antes

Depois

Média

294,84

302,27

295,9

304,46

Anexo 15: Valores médios de espessura (OD e OE) sexo M vs sexo F

SEXO MASCULINO

SEXO FEMININO

Antes Depois Antes Depois
oD 293,94 306,21 296,787778 | 305,742222
OE 295,7289 | 304,273333 | 294,734444 | 298,354444
Média 294,8344 | 305,241667 | 295,761111 | 302,048333
DP 1,264935 | 1,36943013 | 1,45192592 | 5,22394776

Anexo 16: Valores médios totais de espessura sexo M vs sexo F

SEXO MASCULINO (n=9)

SEXO FEMININO (n=13)

Antes

Depois

Antes

Depois

Média

294,83

305,24

295,76

302,05

Anexo 17: Valores médios de espessura (OD e OE) <65 anos vs > 65 anos

< 65 ANOS (n=11)

> 65 ANOS (n=11)

Antes Depois Antes Depois
oD 291,3133 309,06 299,928889 | 302,807778
OE 296,91 301,121111 | 293,351111 | 300,422222
Média 294,1117 | 305,090556 296,64 301,615
DP 3,957441 | 5,61364217 | 4,65119127 | 1,68684251

Anexo 18: Valores médios totais de espessura <65 anos vs > 65 anos

< 65 ANOS (n=11)

> 65 ANOS (n=11)

Antes

Depois

Antes

Depois

Média

294,11

305,09

296,64

301,62
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