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Resumo

Um volume de lagrimas adequado é um pré-requisito para uma superficie ocular saudavel e uma
reducdo na quantidade e na qualidade do mesmo, da origem a uma maior probabilidade de
desenvolver sintomas e sinais de secura ocular causando uma perturbacéo da superficie ocular.
Varios sdo os fatores que afetam a superficie ocular: humidade, temperatura, fumo do cigarro,
medicacdo, etc. Tendo em conta que diferentes paises tém diferentes climas ndo faz sentido
considerar valores obtidos noutros paises como sendo os valores de referéncia normais da
populacao portuguesa.

Deste modo, o objetivo deste estudo passa por caracterizar e obter valores de referéncia, da
populacédo adulta portuguesa sem queixas nem sintomas de secura ocular, quanto a qualidade e
guantidade da pelicula lacrimal, e quanto aos valores de topografia corneal.

Os testes usados foram os que mais se utilizam na pratica clinica didria. Para a qualidade da
lagrima, foi realizado a avaliacao do tempo de rutura lacrimal e o tempo de rutura lacrimal nao
invasivo. Foi ainda registada a zona de rutura da pelicula lacrimal e a presenca de tingido
corneal. Para avaliar a quantidade da lagrima, efetuou-se o teste de Schirmer |. A topografia
corneal foi realizada com o topografo Medmont E300.

Os resultados obtidos relativamente & qualidade lacrimal foram inferiores aos valores obtidos
noutros paises. A zona de rutura da pelicula lacrimal ocorreu maioritariamente na periferia como
seria de esperar.

Quanto ao tingido corneal, grande parte das pessoas que participaram no estudo nao
apresentavam. Nos que estava presente, este nao era clinicamente significativo.

Os valores de topografia corneal obtidos estdo de acordo com os valores de referéncia de outros
paises.

O questionario de McMonnies nao permitiu extrair grandes conclusdes ou fazer relacoes
significativas com a qualidade e quantidade da lagrima, provavelmente devido ao tamanho da
amostra, a qual era demasiado pequena para ser uma amostra representativa da populacao
portuguesa.

Seria importante alargar o estudo considerando as varias faixas etarias e as diferentes regides de
Portugal. Também seria importante realizar os mesmo testes a pessoas que tenham queixas

e/ou sinais de secura ocular para se estabelecerem comparacoes.
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Abstract

An appropriate volume of tears is a prerequisite for an healthy ocular surface and a reduction in
the lachrymal volume and quality gives rise to a greater probability of developing symptoms and
signs of dry eye causing a disruption of the ocular surface.

There are several factors that affect the ocular surface like humidity, temperature, cigarette
smoke, medication, etc. Different countries have different climates so it doesn’t make sense to
consider values obtained in other countries as the reference normal values for the Portuguese
population.

Thus, the aim of this study is to characterize and obtain reference values of the Portuguese adult
population as to the quality and quantity of the tear film and the values of corneal topography.
The tests used were the ones that are most commonly used in daily clinical practice. For the
quality of the tear film was done the invasive and non-invasive tear break-up time It was verified
the rupture zone of the tear film and the presence of corneal staining. To assess the amount of
tear, it was performed the Schirmer test |. The corneal topography was performed with a corneal
topographer Medmont E300.

The results show that tear film quality were lower than the previously values obtained in other
countries and considered normal. The zone of the tear film rupture occurred mainly at the
periphery as it would be expected.

Regarding or corneal staining, most people didn’t have it. Those who had corneal staining, was
not clinically significant.

The values of corneal topography obtained were in accordance to the reference values in other
countries.

The Mc Monnies questionnaire did not allow drawing strong conclusions or relating significantly
the quality and the quantity of the tear film, probably due to the sample size which was too small
to be a representative sample of the Portuguese population.

It would be important to extend this study considering the various age groups and different
regions of the country.

It would also be important to perform the same tests to people who have complaints and / or

signs of dry eye for making comparisons.

Catia Sousa Vii UM-Janeiro2014






Caracterizacao da pelicula lacrimal e da topografia corneal.

Indice
o= o (<03 1. 1] 01 (0 L iii
T 1= OO ix
[NICE 0 FIGUIAS .....vveveeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeseeseeseeseseesneseessesseneenesnessessssssneenessesnensennsnesensnennns Xi
[NICE 08 EQUAGTES ....ve.veeeeeeeeeeseeeeeseseeseseessessesesesssssessessenessessessesssssnessessensnnssneensssesnens xXiii
INAICE A& TADEIAS......vvveververeiecii sttt a bbb bbb b bne XV
Lista de Abreviaturas € SIMbOI0S ...........ccerriiiiieirn i Xvii
(0% T o100 TN 0o 1 7o [ Y 1
1.1, ENQUAdramento ...........ccoiiuiiiiiecic e 3
1.2, OBJELIVO. ... 3
1.3. DeSCHCAO A TSB........eiiieiie e e 4
Capitulo 2. Revisao BIiblioGrafiCa .........cevvviiiiiiiiiiiiiiciceieeeeereeerre e 5
A R TWT o =T o T= o Lot U 7
2.1.1. Funcoes da SUPEITICIE OCUIAY .......uevee et 7
2.1.2. Sintomas relacionados com a SUPErfiCiE OCUIAN ........cccvvveevieiee e, 8
2.1.3. Superficie ocular € 0 Meio aMDIENTE ........ccvviiveee i 8
2.2. Pelicula IaCrimal.........oocueeeiiiiiiei e e e nn e 9
2.2.1. AparelnO [aCrmMal ........eee e 9
2.2.2. Funcoes da pelicula [aCrimal .........oeeieeviiee e 10
2.2.3. Estratificacao da pelicula lacrimal ...........oeoiiviee i 11
2.2.4. Propriedades fisicas da pelicula [acrimal...........coooveiiiioiee e 13
2.2.5. Composicao quimica da pelicula [acrimal ..........coovvviiiiiiiee e 14
2.2.6. Lagrima basal € 12grima reflEXa .......ooveuveeee it 17
2.2.7. Mecanismos de formacao e rutura da pelicula lacrimal .........ccccoeoveeieeeivciieeeiiieee, 17
2.2.8. Avaliacao da pelicula 1aCrimal ..........coocveieeiiiee e 18
2.3. COMNEA. ... .eeeei e eeteee ettt e et e e e e e e e e e a e e e e e e ane e e e e s anne e e e sanne e e e e anneeeeeannneeeeeans 26
2.3.2. Propriedades fiSiCas da COMMEBA .........oovveieeiiriie ettt eaae e e 28
2.3.2. Topografia COMEBAL..........ciiieeiie ettt et e e eetae e e 30
2.3.2.1. Fatores que afetam a topografia Corneal ...........cceoeeivuieeeiiciie e, 35
2.3.2.2. Técnicas para a determinacdo da Topografia corneal .........ccccoeeveevveeeiicivieeeieieeen, 36

Catia Sousa ix UM-Janeiro2014



Caracterizagao da pelicula lacrimal e da topografia corneal.

Capitulo 3. Material @ MEOAOS .......cccviiiiiiiiiiiiiiiiiii e e e e e 39
Capitulo 4. Apresentacdo e Discussdo dos Resultados ..........euviiiiiiiiiiimsniinesss. 47
Capitulo 5. Concluséo e sugestdes para trabalhos fUtUros .........ccoiciiiiieiiii . 63
Capitulo 6. Referéncias BibliografiCas ...........ccvverriiiiiiiiiiiiin s 67
0 T 010 (0T 4 (oL 77

Catia Sousa X UM-Janeiro2014



Caracterizacao da pelicula lacrimal e da topografia corneal.

indice de Figuras

Figura 1:

Figura 2:
Figura 3:
Figura 4:
Figura 5:
Figura 6:
Figura 7:
Figura 8:
Figura 9:

Superficie ocular, corneal e conjuntival; Glandulas intervenientes na formacdo e

manutencdo da pelicula lacrimal. Adaptado de Swamynathan (2013). .....cccccoeiiiiiiiiiiiiiecee, 7
Sistema de drenagem 1acrimal. ........cooveiiiiii i 9
Glandulas 1acrimais aCESSOMIAS. ......eivveeeirieieiieie ettt 9
Camadas da pelicula laChimal..........ccveiiuiiiiiee e 11
Teste de SChIMMET. ..c..ei s 18
Miras topograficas distorcidas na zona de rutura lacrimal. .........ccccoveeviiiiieeciieenen. 23
Observacao de tingido COMMEal.........ccueiiuiiiiiiccee e 24
Divisao da cornea em 4 zonas. Adaptado de Franco (2005)........cccoeevveeicieeccveeeennen. 31
Divisdo da cornea em meridianos € semimeridianos. .........cccoveerierieiiieiiesieereeee 31
: Observacao da zona de rutura lacrimal. ........ccceeeviiiicieice e 44

Figura 10

Figura 11: Divisdo da cdérnea em 5 partes. (S: superior, I: inferior, N: nasal, T: temporal, C:

central)...

Figura 12:
Figura 13:
Figura 14
Figura 15:
Figura 16:
Figura 17:
Figura 18:
Figura 19:

Figura 20:

Catia Sousa

................................................................................................................................ 45
Grafico da percentagem relativa de cada uma das resposta a questao 2. ................ 49
Grafico da percentagem relativa da medicacéo feita pelos sujeitos da amostra. ....... 51
Gréfico do valor médio e da distribuicdo dos valores do BUT e do NIBUT. ............... 53
Representacao grafica da relacdo entre 0 BUT € 0 NIBUT. ...ooooevveeiiiiiieeccieee, 54
Incidéncia de rutura em cada uma das 5 zonas da COrnea..........cccevveverenrecneennns 55
Grafico da variacao do BUT e do NIBUT em funcao da idade. ......c.cceovevvveeiivnneenns 57
Predominancia do astigmatismo direto na amostra em estudo........cc.cccoeevvveeennee.. 59

Percentagem relativa de cada tipo de astigmatismo presente na amostra em estudo.

Grafico da variacdo do RC em funcao da idade. ........ooeveveiicveeeieciiee e 60

Xi UM-Janeiro2014






Caracterizagao da pelicula lacrimal e da topografia corneal.

indice de Equacées

o [T o= [o N SRS 30
o[ [or: [0 N RSOOSR 32
o[ orz (o TG TSROSO 34
o[ (o= (o I SRRSO 34

Catia Sousa Xiii UM-Janeiro2014






Caracterizagao da pelicula lacrimal e da topografia corneal.

indice de Tabelas

Tabela 1: Padrdes de interferéncia da camada lipidiCa .........coovviiiiiiiiiiiiie e, 12
Tabela 2: Tipos de imunoglobulinas presentes na pelicula lacrimal. ........ccoeoovveeeiiiiiiie e, 16
Tabela 3: Valores obtidos com o teste de Schirmer em estudos anteriores. .........cccccocvveverenee. 20
Tabela 4: Valores de BUT obtidos em estudos anteriores. ...........ccocoveiiieniniiiiniececeee 22
Tabela 5: Valores de RC obtidos em estudos anteriores. ...........cccooeiieiiiienienciieeceeeee 29

Tabela 6: Forma da cdérnea consoante os valores de excentricidade, fator de forma e

R (= (0T =T LTSRS PR PRROP 32
Tabela 7: Valores de asfericidade encontrados em estudos anteriores. .........cccoooereivenennnnne. 33
Tabela 8: Percentagem relativa das respostas as questdes: 4, 5 € 6...uuveeevcrveeceicieeececiieeeee, 50
Tabela 9: Percentagem relativa das respostas as questoes 11 e 12...cccvvveeeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeees 53

Tabela 10: Numero de pessoas que apresentaram tingido corneal, tipo e a extensao
(010 =TS 0101416 (=1 ) T RO 56
Tabela 11: Valores médios + DP obtidos na topografia corneal para os dois olhos e respetiva

significancia estatistica entre 05 doiS 0IN0S. ......cccuviiii i 58

Catia Sousa XV UM-Janeiro2014






Caracterizagao da pelicula lacrimal e da topografia corneal.

Lista de Abreviaturas e simbolos

BUT - Break-up time,

CCLRU - Cornea and Contact Lens Research Unit,
DP - Desvio-padrao;

e - Excentricidade;

e:— Excentricidade do meridiano mais curvo;
e-— Excentricidade do meridiano mais plano;
LC - Lente de contacto;

LIO - Lente intra-ocular.

NIBUT - Non-invasive Break-up Time;
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Q - Asfericidade;
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RC. - Raio de curvatura do meridiano mais curvo ou potente;
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1.1. Enquadramento

No ano de 2011 existiam em Portugal, 10562178 pessoas, entre as quais 52.22% eram do
género feminino e 47.78% do género masculino.!

Com os censos realizados foram obtidos dados epidemiologicos de cariz socioecondmico, bem
como, avaliada a evolucéo e as tendéncias. Com estes dados € possivel uma comparacéo entre
paises.

Nao sao muitos os estudos epidemiologicos realizados com a populacao portuguesa no ambito
da saude visual. No que diz respeito a superficie ocular tanto quanto me foi possivel saber ndo
ha registo de nenhum estudo com valores de referéncia da populacdo portuguesa.

No entanto, um estudo realizado em Portugal no ano de 2011 por M. Lira et a/. 2, mostra que os
valores de estabilidade lacrimal, nomeadamente do Break Up Time (BUT) e do Non Invasive
Break Up Time (NIBUT), sdo mais baixos do que os valores obtidos noutros estudos, realizados
noutros paises, e evidencia uma certa similaridade entre os valores obtidos em ambos os testes.

E importante conhecer os valores ditos normais para a nossa populacao sobretudo quando se
pretende adaptar lentes de contacto (LC). E fundamental realizar testes & lagrima do potencial
usuario de LC para saber se é adequada ou ndo, uma vez que uma quantidade ou qualidade ndo
ajustada pode reduzir a probabilidade de éxito clinico.

0O mesmo acontece com o raio de curvatura (RC), o qual é essencial conhecer para a adaptacao
das LC e para os fabricantes das mesmas. As LC fabricadas devem corresponder aos
parametros da populacdo a que servem.

De forma que s6 é possivel fazer esta avaliacdo se tivermos valores de referéncia para os

parametros avaliados.

1.2. Objetivo

O principal objetivo deste trabalho experimental foi obter valores de referéncia da populacao
adulta portuguesa relativos a pelicula lacrimal e a topografia corneal.
Isto permitiria servir de base a pratica clinica, a futuros trabalhos de investigacédo e ainda para

comparacao com valores de referéncia de outros paises.

Catia Sousa 3 UM-Janeiro2014
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1.3. Descricao da tese

Este trabalho pretende, como ja foi referido, caracterizar a populacédo adulta portuguesa quanto a
alguns parametros da pelicula lacrimal e topografia corneal.

No Capitulo 2 é feita uma revisdo bibliografica onde primeiramente se faz uma pequena
abordagem a superficie ocular (funcdes, sintomas associados e interacdo com o meio ambiente),
seguidamente descreve-se a pelicula lacrimal quanto a sua constituicdo, funcdes, propriedades
fisicas e quimicas, mecanismos de rutura e técnicas de avaliacdo da pelicula lacrimal, e por
ultimo a cornea quanto as suas propriedades e técnicas de avaliacao.

Todos o0s procedimentos efetuados estdo relatados no Capitulo 3, onde é descrito
detalhadamente a forma como foi feita a recolha de dados.

No capitulo 4 é feita uma apresentacdo dos resultados obtidos e respetiva discussao.
Inicialmente apresento o resultado do questionario de Mc Monnies® no sentido de verificar quais
0s sintomas mais frequentes, qual a medicacao prevalente e de que forma esta pode influenciar
estes sintomas, quais 0s ambientes em que se manifestam mais sintomas de secura ocular e
possiveis associacoes entre patologias e secura ocular.

Seguidamente sdo apresentados os valores médios para os testes de avaliacdo da pelicula
lacrimal e da topografia corneal.

Para além da apresentacao dos valores médios gerais, estabeleceram-se determinadas relacoes
entre variaveis, algumas consideradas estatisticamente significativas.

Além disso, ¢ feita uma comparacéo entre os valores obtidos em Portugal e noutros paises para
cada uma das variaveis, de modo, a poder ser feita uma caracterizacdo da populacao
portuguesa, ou pelo menos verificar alguma tendéncia ja que a amostra nao é suficiente para ser

representativa da nossa populacéo.
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Esta revisdo bibliografica divide-se essencialmente em trés partes: uma primeira com uma
abordagem a superficie ocular, uma segunda onde é feita uma descricdo da pelicula lacrimal e
por ultimo, a caracterizacdo da cornea quanto as suas propriedades fisicas, estruturais,
funcionais e respetivos instrumentos de medida.

Para isso, e para além da bibliografia referente a artigos ao longo do texto, foram consultados

diversos livros#2 e outros documentos, nomeadamente uma tese de doutoramento®.

2.1. Superficie ocular

A finalidade da existéncia de uma superficie ocular ¢ manter adequada a transparéncia corneal e
proteger o olho contra agressdes externas.
A superficie ocular e 0os seus componentes formam uma barreira protetora entre o olho e 0 meio

exterior.

_— Glandula lacrimal principal
Células caliciformes da conjuntiva

Conjuntiva Palpebral
Conjuntiva Bulbar

_~ Glandulas de Meibémio

- Limbo

Epitélio corneal
VY
|<-_ Estroma corneal

"I<_,.'"':_ Endotélio corneal

Palpebra

Figura 1: Superficie ocular, corneal e conjuntival; Glandulas intervenientes na formacao e
manutencao da pelicula lacrimal. Adaptado de Swamynathan (2013).+

2.1.1. Funcoes da superficie ocular

As principais funcoes da superficie ocular sao:

Hidratacao; = Estabilidade da barreira imunolégica;
Oxigenacao; = (Capacidade de reparacao;
Nutricao; = Otica.

Eliminacao de substancias;

Catia Sousa 7 UM-Janeiro2014
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2.1.2. Sintomas relacionados com a superficie ocular

Os sintomas sao todas aquelas manifestacdes de que o sao percetiveis pelo paciente. Segundo
Dr. Antonio Lopez Alemany, podemos destacar alguns sintomas presentes na superficie ocular
sendo os mais frequentes: secura, sensacdo de corpo estranho, ardéncia, picadelas, dor,
sensibilidade a luz, diminuicao da visao, halos, lacrimejo, secrecdo e sensacao de peso ocular.
Outros autores fazem referéncia ao desconforto e epifora (lacrimejo excessivo).' A sensacdo de
dor pode estar associada a alguma patologia na cornea.

Fatores extrinsecos e intrinsecos podem causar disfuncdo nas palpebras, glandulas lacrimais,
glandulas de meibdmio, células da superficie ocular ou na transmissado neural. Esta disfuncéo
pode levar a uma patologia denominada Olho Seco.

A definicdo de olho seco é entdo: “O olho seco é uma patologia multifatorial da lagrima e da
superficie ocular que resulta em sintomas de desconforto, disturbio visual e instabilidade do
filme lacrimal com dano potencial para a superficie ocular. E acompanhado por um aumento da

osmolaridade do filme lacrimal e inflamacao da superficie ocular.”

2.1.3. Superficie ocular e o meio ambiente

Um aspeto importante a considerar é a humidade atmosférica, ou seja, a quantidade de vapor
de agua presente no ar. Esta humidade € importante para a lagrima sobretudo para a sua fase

aquosa.

A diminuicao da quantidade de agua da camada aquosa da lagrima realiza-se em parte por
evaporacao. Num olho normal a evaporacédo representa um terco da fase aquosa da lagrima.
Esta evaporacdo depende da temperatura, da humidade relativa e do fluxo de ar sobre o olho
assim como da abertura palpebral e da frequéncia de pestanejo.

Tanto a temperatura, como a humidade, a pressao atmosférica, 0s ventos e a precipitacao tém
influéncia na superficie ocular. A pressao pode dar lugar a variacdes quanto ao fluxo de oxigénio

e nos elementos celulares da superficie ocular, sobretudo sobre o epitélio corneal.

Catia Sousa 8 UM-Janeiro2014
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2.2. Pelicula lacrimal

A pelicula lacrimal é de extrema importancia para proteger o olho de influéncia externas e para

manter a saude da cornea e da conjuntiva subjacente.

2.2.1. Aparelho lacrimal

Um aparelho lacrimal ideal deve conseguir manter a cornea permanentemente humedecida,
com uma pelicula lacrimal que permita ndo so6 organizar o mantimento e metabolismo corneais
mas também permitir uma boa qualidade otica.”

0 aparelho lacrimal tem funcdes secretores, de drenagem e de distribuicdo.

Glandula lacrimal Drenagem pelos
_ Ppontos lacrimais

Figura 2: Sistema de drenagem lacrimal.’

Dos componentes secretores fazem parte: a glandula lacrimal principal (localizada no angulo
temporal superior da 6rbita), o tecido glandular lacrimal acessoério, as glandulas sebaceas das

palpebras, as células caliciformes e outros secretores de mucina da conjuntiva (figura 3).

o
£~ Glandulas Krausse
Conjuntiva del fondo de saco

Conjuntiva bulbar Células caliciformes

Conjuntiva palpebral

Glandulas de Manz

Glandulas de Wolfring

—— Criptas de Henle

Figura 3: Glandulas lacrimais acessorias.’
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Existem dois tipos de glandulas lacrimais acessorias:
e Wolfring — encontram-se nas margens superiores da conjuntiva tarsal superior e inferior;
e Krause — encontram-se no estroma conjuntival e proximas do férnix superior e inferior.
Existem ainda outras glandulas que fazem parte do sistema lacrimal, as quais podem ser
divididas em secretoras de muco e secretoras de lipidos.
As secretoras de muco sao:
e (Células caliciformes;
e C(Criptas de Henle;
e (Glicocalice das células do epitélio corneal.
As secretoras de lipidos séo:
e Glandulas de Meibomio;
e (Glandulas de Zeiss;

e Glandulas de Moll.

A enervacao da glandula lacrimal principal é controlada pelos nervos trigémeo e facial do
sistema nervoso parassimpatico. Os nervos simpaticos estimulam e controlam a secrec¢éo basica

das glandulas principal, acessorias e glandulas das palpebras e da conjuntiva.

A pelicula lacrimal é distribuida pela acao das palpebras. A eliminacdo é feita através do
movimento da lagrima, favorecido pelo pestanejo e um sistema de drenagem constituido pelos
canaliculos, o saco lacrimal e os ductos lacrimais. No entanto, cerca de 10 a 25 % da pelicula

lacrimal evapora.

2.2.2. Funcoes da pelicula lacrimal

Uma boa acuidade visual e a integridade do epitélio corneal exigem a presenca de uma pelicula
lacrimal continua sobre a superficie ocular exposta.
S&o varias as funcdes da pelicula lacrimal, nomeadamente:
1. Uma funcdo odtica que fornece uma superficie regular a cornea (a mais potente
componente refrativa do olho);
Qualquer alteracao na espessura e curvatura da lagrima induz aberracdes adicionais no
sistema 6tico do olho. O mantimento de uma superficie lacrimal regular é essencial para

obter imagens na retina com boa qualidade otica.®
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2. Elimina pequenas irregularidades do epitélio corneal ou da LC;

3. Uma funcdo mecéanica com a drenagem de restos celulares e corpos estranhos da
cérnea e do saco conjuntival, e a lubrificacdo da superficie da conjuntiva palpebral e
bulbar;

4. Uma funcao nutritiva para a cérnea necessaria a sua atividade metabolica;

5. Uma funcao antibacteriana, por intermédio das suas enzimas e proteinas.

Montés-Mico et al, mediante aberrometria e topografia mostraram que as aberracdes oticas
geradas pela rutura da pelicula lagrimal contribuem para a diminuicdo da qualidade otica da

imagem retiniana.*»
2.2.3. Estratificacdo da pelicula lacrimal
A pelicula lacrimal é uma estrutura tri-laminar complexa, importante do ponto de vista clinico

para a integridade o¢tica e a funcéo normal do olho.”

As principais camadas podem ser observadas na figura 4.

. Camada lipidica

_. Camada aquosa

Camada mucéide

Epitélio da comea

Figura 4: Camadas da pelicula lacrimal.
(www.lea-test.fi/en/eyes/images/pict7b.jpg)

Podemos diferenciar uma camada mais superficial lipidica, uma camada intermédia, aquosa, e
uma mais interna, a camada de mucina.

Camada lipidica

A camada lipidica é a camada mais superficial que estabelece o contacto entre o ar e a lagrima.
Forma-se a partir das secrecdes oleosas das glandulas de Meibomio.* Os orificios das glandulas
de Meibomio distribuem-se ao longo do bordo palpebral, atras dos foliculos das pestanas.

A espessura da camada lipidica oscila entre 0.1 e 0.2 um.
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Esta camada tem as seguintes funcdes:
1. Reduzir a velocidade de evaporacdo da camada lacrimal aquosa adjacente tornando a
lagrima mais estavel;
2. Aumentar a tensdo superficial e ajudar na estabilidade vertical da pelicula lacrimal, de
maneira que as lagrimas nao de derramem pelo bordo palpebral inferior;
3. Lubrificar as palpebras.
A camada lipidica estd formada por diferentes tipos de lipidos: hidrofébicos que estdo em
contacto com o exterior, e os hidrofilicos que estdo em contacto com a camada aquosa. Estes
observam-se quando se véem padrdes de interferéncia na lampada de fenda com reflexdo
especular ou ainda com a utilizacdo do Tearscope Plus . O padrao lipidico pode ser observado
por padrdes de interferéncia e foi classificado por Guillonzem 6 categorias baseado na sua
aparéncia como mostra a tabela 1. Estes padrdes de interferéncia estdo relacionados com a

espessura desta camada, sendo que quanto maior for a espessura, mais coloracédo é observada.

Tabela 1: Padres de interferéncia da camada lipidica.z

Tipo de padrao Aspeto Tipo de padrao
lipidico lipidico

Marmoreo aberto Marmoreo fechado

Fluido Amorfo

Colorido 17 ordem Colorido 2% ordem

Globular com cores
multiplas

Camada aquosa
A camada aquosa é a camada intermédia da pelicula lacrimal, e é segregada pela glandula
lacrimal principal e pelas glandulas acessorias de Krause e de Wolfring.

Esta camada representa quase a espessura total da pelicula lacrimal, entre 6.5 ¢ 10 pm.
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A camada aquosa contém: sais inorganicos, proteinas aquosas, enzimas, glicose, ureia,
metabolitos, eletrolitos e glicoproteinas.
As principais funcdes da camada aquosa sao:
1. Fornecer o oxigénio necessario ao metabolismo corneal;
2. Possuir substancias antibacterianas, como a lactoferrina e a lisozima;
3. Fornecer uma superficie 6tica lisa, o6tima para eliminar algumas irregularidades
(pequenas) da cornea;

4. Eliminar por lavagem os restos da cornea e da conjuntiva.

Camada de mucina

E a camada mais interna da pelicula lacrimal e a que esta em contacto com o epitélio corneal. E
uma camada fina segregada pelas células caliciformes da conjuntiva, pelas criptas de Henle e as
glandulas de Manz. A camada de mucina mede cerca de 0.03 pm de espessura.

A pelicula lacrimal depende de um fornecimento constante de muco, que deve ter caracteristicas
fisico-quimicas apropriadas para manter uma hidratacdo adequada das superficies corneal e
conjuntival. Os filamentos de muco presentes na pelicula lacrimal atuam como lubrificantes, o
que permite que o bordo palpebral e a conjuntiva deslizem um pelo outro com suavidade, com
perda minima de energia pela friccdo durante o pestanejo e 0s movimentos oculares de rotacao.
A principal funcao desta camada é: converter uma superficie hidrofébica numa superficie

hidrofilica e permitir a adequada hidratacao do epitélio corneal.

2.2.4. Propriedades fisicas da pelicula lacrimal

Aqui sao apresentadas algumas das propriedades fisicas da lagrima.

pH

O valor do pH da lagrima nao estimulada, ronda os 7.4 (podendo variar entre 6.5 e 7.6), valor
proximo do pH do plasma sanguineo. No entanto, este valor é alterado apds longos periodos
com os olhos fechados onde o pH é mais acido a rondar os 7.25. Isto deve-se ao dioxido de

carbono produzido pela cérnea e que fica estagnado na reserva de lagrima subpalpebral.
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Pressdo osmética

A pressdo osmotica da lagrima, depende sobretudo da presenca de eletrolitos, que pode variar
entre 310 e 334 mOsm, equivalente a 0.97% de cloreto de sodio.

Quando se fecham as palpebras ndo ha evaporacdo de lagrima e a pelicula lacrimal esta em
equilibrio osmético com a cornea. Ao abrir os olhos produz-se evaporacao, o que aumenta a
tonicidade da pelicula lacrimal e gera um gradiente osmotico do humor aquoso através da

cornea até a pelicula lacrimal.

A pelicula lacrimal apresenta um indice de refracao de 1.336 e um volume que pode variar entre

7 a 10 pL.

Espessura do filme lacrimal

Nao existe grande concordancia relativamente aos valores strandard para a espessura de uma
pelicula lacrimal normal.

Segundo King-Smith et alz»»2 e Azatash et a/*, usando um interferometro como instrumento
de medida, obtiveram valores de espessura da pelicula lacrimal por volta dos 3.0 um. Valores
similares foram obtidos por Wang et al. ##

Segundo diferentes autores, a espessura varia entre 6 e 20 um.** com uma média de secrecao

de 1.2 pl por minuto.*

2.2.5. Composicdo quimica da pelicula lacrimal

As lagrimas contém em média, 98.2% de agua e 1.8% de sdlidos. Esta alta percentagem de agua
presente na lagrima é uma consequéncia natural da necessidade de lubrificar a conjuntiva e a

superficie da cornea.

Os Lipidos so estao presentes na camada lipidica da pelicula lacrimal, no entanto, ha uma
grande variacao individual na sua composicao.
O Colesterol tem uma concentracdo na lagrima de aproximadamente 200mgk, igual a

concentracéo presente no sangue.

Catia Sousa 14 UM-Janeiro2014



Caracterizagao da pelicula lacrimal e da topografia corneal.

Proteinas
Foram identificadas 491 proteinas na lagrima humana.=* De seguida, destacam-se as mais

significativas.

A Albumina é produzida na glandula lacrimal. Apesar da sua funcdo nao estar definida esta é
capaz de unir e transportar um elevado numero de moléculas de lipidos podendo assim prevenir
que as moléculas hidrofébicas contaminem diretamente a camada de mucina contribuindo para

a estabilidade do filme lacrimal.

A Lisozima representa cerca de 2.07 g/ e provém da glandula lacrimal principal. E uma proteina
de baixo peso molecular com uma atividade enzimatica de destruir bactérias, eliminando o
componente polissacarido das suas paredes celulares.

Ha casos em que os niveis de lisozima estao diminuidos, nomeadamente:

- Sindrome de Sjogren;

-Toxicidade ocular por tratamento prolongado com practolol;

-Infecéo por virus do herpes simples;

-Desnutricao infantil.

A Lactoferrina e Transferrina sao glicoproteinas transportadoras de ferro.

A Lactoferrina tem um papel importante na defesa do olho contra a invasdo bacteriana pois
retira-lhes o ferro que € um nutriente mineral essencial para as bactérias e por isso inibe o seu
crescimento e colonizacao.

A Transferrina s se deteta depois de um traumatismo leve da superficie mucosa da conjuntiva,

ou nas lagrimas.

A Ceruloplasmina ¢ uma proteina transportadora de cobre e deteta-se com regularidade nas

lagrimas.
As Imunoglobulinas sdo glicoproteinas sintetizadas pelas células do plasma com atividade de

anticorpos.

Estas estdo presentes em cinco tipo diferentes, como mostra a tabela 2.
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Tabela 2: Tipos de imunoglobulinas presentes na pelicula lacrimal.

Tipo de Concentracéo Descricdo / Funcéo
Imunoglobulina
IgA 14-24 mg/dL E a principal imunoglobulina da lagrima, com um
componente secretor e cuja funcdo é a prevencdo de
infecdes virais e bacterianas, que podem afetar as
secrecdes externas;
1gG Presente em muito Depois de um traumatismo leve da superficie
baixa concentracdo na mucosa pode detetar-se com facilidade (aumenta a
lagrima, 17-20 mg/dL.  concentracao para cerca de 1000 mg/dL).
Esta  imunoglobulina  assume a  principal
responsabilidade de neutralizar toxinas bacterianas e
de se unir a microrganismos para aumentar a sua
fagocitose.
IgM 5-7mg% com nivel Designada imunoglobulina maior (macroglobulina), é
sérico de 100 mg/dL.  um agente aglutinante, citolitico e é o primeiro tipo
de anticorpo que se forma depois do primeiro
contacto com o antigénio.
IgE 26-144 um/mL Distribuicao extravascular;
IgD Concentracdes muito Encontra-se na sua maioria no compartimento
baixas. intravascular.

As Glicoproteinas desempenham um papel crucial na lubrificacao da superficie corneal tornando-

a mais hidrofilica, o que permite estabilizar e distribuir a pelicula lacrimal.

Podemos encontrar ainda, mas em menor quantidade: antiproteinasas, metabolitos, glicose,

uréia, aminoacidos, acido latico, histamina, prostaglandinas F, catecolaminas, dopamina,

noradrenalina e dopa.

Eletrélitos e ides de hidrogénio

0 sddio, o potassio e o cloreto desempenham um papel essencial na regulacdo osmotica dos

espacos intra e extracelular.

Tanto o célcio como o magnésio participam no controlo da permeabilidade da membrana.

O Bicarbonato pode intervir na regulacéo do pH, mantendo-o quase neutro.
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Enzimas

As enzimas glicoliticas e enzimas do ciclo do acido tricarboxilico sé se encontram em grandes
quantidades na lagrima humana. Estas enzimas formam uma barreira sangue-lagrima contra a
entrada do sangue.

A Desidrogenase latica é a enzima com maior concentracao na lagrima.

As enzimas lisossomicas geralmente provém da glandula lacrimal, no entanto, depois de um
traumatismo podem vir da conjuntiva. Esta enzima utiliza-se para diagnosticar e identificar
portadores de alguns erros congénitos do metabolismo.

A Colagenase deteta-se em presenca de ulceracdo corneal secundaria a infecdo, queimadura

guimica, traumatismo e dessecacao.

2.2.6. Ldgrima basal e ldgrima reflexa

A secrecao de lagrima reflexa é centenas de vezes superior a lagrima basal. A secrecao basal é
de aproximadamente 1-2 microlitros/minuto e a secrecdo reflexa pode exceder os 100
microlitros / minuto.s

A lagrima reflexa € produzida pela estimulacao fisica ou emocional da glandula lacrimal*e a sua

composicao ¢é diferente da lagrima basal.

2.2.7. Mecanismos de formacéo e rutura da pelicula lacrimal

O pestanejo involuntario periédico é essencial a formacao e manutencdo da integridade
estrutural do filme lacrimal. No entanto, existem controvérsias quanto aos mecanismos de
rutura.

A primeira teoria, proposta por Holly* diz que quando ha uma instabilidade na camada de
mucina e os lipidos conseguem chegar ao epitélio corneal, da-se uma certa contaminacao onde
sao criadas zonas de grande hidrofobicidade. Estas areas ndo humectaveis vao aumentando até
gue a camada aquosa entra em contacto com o epitélio dando-se a rutura lacrimal.

A segunda teoria, proposta por Sharma e Ruckenstein, em 1985, mostra que ndo é necessaria
a presenca de lipidos para a rutura do filme lacrimal uma vez que esta também foi observada
mesmo com uma completa obstrucdo das glandulas de meibomio. Estes autores explicam que o
filme lacrimal rompe como resultado das forcas de van der Waals (forcas de dispersao) que

atuam na camada aquosa.
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2.2.8. Avaliacdo da pelicula lacrimal

A avaliacdo do filme lacrimal pode ser dividida em distintas areas: analise do volume ou
quantidade lacrimal, analise da estabilidade ou qualidade lacrimal e também avaliacao dos

sintomas do usuario.

Quantidade lacrimal

A analise da quantidade lacrimal pode ser feita por diversos testes, nomeadamente, o Teste de
Schirmer | e Il, o Teste de Fenol Vermelho, a medicao da altura do menisco lacrimal, e a Prova
de Jones | e Il, sendo que esta esta mais indicada para um diagndstico de hipersecrecao.

O Teste de Schirmer sera o Unico descrito nesta revisdo bibliografica, uma vez que, sera o teste

utilizado na recolha de dados.

Teste de Schirmer

O Teste de Schrimer é utilizado para medir a secrecdo lacrimal aquosa e foi descrito pela
primeira vez em 1903.

Devido ao seu reduzido custo e simplicidade, faz com que este seja 0 mais comummente
utilizado na pratica clinica para a quantificacao da producao da parte aquosa da pelicula lacrimal

(figura 5).

Figura 5: Teste de Schirmer.

Este teste pode ser efetuado com e sem anestesia topica Schirmer test Il e Schirmer test |
respetivamente. Segundo Li N ef a/.*, os quais comparam as duas formas de realizar o teste de
Schirmer e qual o mais indicado na detecao do olho seco. Os valores obtidos apds a colocacéo
da anestesia eram significativamente inferiores aos valores obtidos sem anestesia. Isto justifica-se
devido a sensibilidade ocular perante a tira de filtro, a qual provoca uma certa irritacao induzindo

maior secrecao de lagrima reflexa.
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Sendo assim o teste de Schirmer | mede a secrecdo lacrimal total: basal e reflexa. E o teste de
Schirmer utilizando anestesia tépica mede apenas a secrecdo da lagrima basal.
Fatores que podem influenciar a quantidade lacrimal:
= Tabaco: segundo Altinors ef al®, os valores de Schirmer nos fumadores ativos é
significativamente inferior ao dos nao fumadores.
= Algumas condicdes ambientais como a temperatura e a humidade podem afetar a
fiabilidade do teste.

=  Sensibilidade e irritabilidade do olho quando se esta a fazer o teste.

Cho e Yap® apresentaram em 1993, as desvantagens do Teste de Schirmer:
= Baixa reprodutibilidade, sensibilidade e especificidade;
= Frequente desconforto;
= Dificuldade em realizar o teste a criancas;
= Agressao potencial para a conjuntiva e cornea;
= Falta de um local definido para a colocacao da tira no saco conjuntival;
= A absorcao irregular das lagrimas pela tira de papel;
= A incerteza se a quantidade de fluido absorvido pelas tiras de papel é diretamente
proporcional ao comprimento molhado;
= Falta de monitorizacdo do lacrimejo reflexo;
= Dificuldade de avaliar o comprimento molhado quando este termina de forma
arredondada ou obliqua.
O valor da quantidade lacrimal tende a diminuir com a idade.#
Segundo Cho P and Brown#, um valor normal de Schirmer deve ser superior a 15 mm. Na
tabela 3, encontram-se apresentados os valores de quantidade lacrimal obtidos em estudos

anteriores para o teste Schirmer.
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Tabela 3: Valores obtidos com o teste de Schirmer em estudos anteriores.

Autor / Ano Amostra Schirmer (mm/5’) Pais
(n° e idade média)
K. Gumus et al»s 45 sujeitos 22.63+9.66 Japao
/2011 48.20+16.55 anos
M. Lira etal2/2011 51 sujeitos 24+9.73 Portugal
21.1+2.2 anos
Osama M.A. Ibrahim 68 sujeitos 22.1+10.0 Japao
etal= [ 2011 38+12.2 anos
M. Kaido et al.” / 22 sujeitos com 9.5 + 4.3 (grupo Japao
2011 sindrome Sjogren normal)
57.4+14.8 anos;
10 sujeitos normais
47.8 + 6.8 anos
L. Figueroa-Ortiz et 72 sujeitos 51.15%>10 Espanha
al=/2011 56.13+14.97 anos 48.85 % < 10
C. Unlu etal=/ 2012 35 sujeitos 25.80+£8.43 Turquia
20.09+6.73 anos
A. Galor et al.= / 263 Homens 109+7.7 Miami Veterans
2013 = 50 anos Schirmer Test Il Affairs

Um resultado de Schirmer de 0 mm nao significa necessariamente que o paciente é incapaz de
produzir lagrima reflexa.®

O maior problema deste teste de quantificacdo da lagrima é a sua baixa repetibilidade.®* No
entanto como é um teste bastante simples de realizar e com baixo custo associado é

frequentemente utilizado na pratica clinica.

Qualidade lacrimal
A andlise da qualidade lacrimal pode ser avaliada por diversas técnicas, entre as quais se
destacam neste trabalho, o tempo de rutura lacrimal ou Break Up Time (BUT) e o tempo de

rutura lacrimal nao invasivo ou Non Invasive Break Up Time (NIBUT).
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Tempo de rutura lacrimal ou Break Up Time

O BUT é um teste que mede o tempo de rutura lacrimal, permitindo avaliar a qualidade da
lagrima. Da-nos uma medida da estabilidade lacrimal com uma sensibilidade de 83% e uma
precisdo de 85%.525

Quando o filme lacrimal é fino, a camada aquosa da lagrima é reduzida e a espessura chega a
um ponto em que a camada lipidica entra em contacto com a de mucina. Por outro lado, se a
camada de mucina é deficiente, a superficie da cornea ndo é humectavel devido a natureza
lipidica das células epiteliais, e a pelicula lacrimal entra em rutura rapidamente.

Para observacio do BUT requere-se a instilacio de fluoresceina e por isso é um teste invasivo. E
importante minimizar a perturbacdo na pelicula lacrimal quando estamos a instilar fluoresceina.
As palpebras nao devem ser abertas forcadamente pois pode decrescer o valor do BUT. Segundo
Savini G ef a/e Lemp e Hamill segurar as palpebras decresce aproximadamente 7 segundos ao
valor do BUT .45

Medicacao como anti-histaminicos, antidepressivos, anti hipertensores ou medicacdo para a
doenca de Parkinson podem afetar o valor do BUT.*

Qualquer defeito epitelial vai resultar num BUT mais baixo e ndo pode ser conclusivo de uma
deficiéncia na pelicula lacrimal.

Na tabela 4 estdo apresentados os valores do tempo de rutura lacrimal obtidos através da

realizacao do teste de BUT por diferentes autores em estudos anteriores.
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Tabela 4: Valores de BUT obtidos em estudos anteriores.

Autor / Ano Amostra / Idade BUT (segundos) Pais
Valor médio + DP
K. Gumus etal. » / 45 sujeitos 9.12 £ 0.97 Japao
2011 48.20+16.55 anos
Dorota H. Szczesma 34 sujeitos 143 +12.6 Polénia
etals [ 2011 20 - 68 anos
Osama MA Ibrahim et 107 sujeitos 83+29 Japao
al«/ 2011 44.6 + 13.7 anos
(grupo de estudo)
38 + 12.2 anos
(grupo controle)
M. Kaido et al.v/ 22 sujeitos com 6.2 + 1.9 (grupo Japao
2011 sindrome Sjégren normal)
57.4+14.8 anos;
10 sujeitos normais
47.8 + 6.8 anos
L. Figueroa-Ortiz et 72 sujeitos 32.56% <10s Espanha
ale/2011 56.13+14.97 anos
Jyothi Thomas et al* 50 sujeitos 11.28 + 1.27 India
/ 2012
C. Unlu etals/ 2012 35 sujeitos 11.37 + 3.69 Turquia
29 + 6,73 anos
A. Galor etal=/ 2013 263 homens 7.3+4.7 Miami Veterans
= 50 anos Affairs
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Tempo de rutura lacrimal ndo invasivo ou Non Invasive Break up Time (NIBUT)

O NIBUT mede o tempo de rutura lacrimal de uma forma néo invasiva. E igualmente um teste
para avaliar a qualidade e estabilidade da lagrima, no entanto, sem instilacao de fluoresceina. O
NIBUT é uma medicao mais precisa, uma vez que, nao ha perturbacao da pelicula lacrimal. A
adicdo de fluoresceina altera a interacao entre as camadas do filme lacrimal, o que decresce a
tensdo superficial e afeta o valor da rutura.?

Pode ser medido projetando as miras de um queratdometro, do TearScope Plus (Keeler
Instruments Ltd, Windsor, UK) ou de um topdgrafo. O que se observa é uma distorcdo nas miras
concéntricas (figura 6) refletidas da superficie corneal e observadas no monitor, quando ha

rutura da pelicula lacrimal.

Figura 6: Miras topograficas distorcidas na zona de rutura lacrimal.

Valores de NIBUT inferiores a 20 segundos podem ser considerados anormais e a indicacéo de
um possivel olho seco.

Para além dos estudos apresentados na tabela 4 para valores do BUT, outros autores tentaram
verificar de forma néo invasiva o tempo de rutura lacrimal. Um estudo realizado no Canada, em
2008, por Etty Bitton ef a/s, com uma amostra de 30 pessoas com idades superiores a 17
anos, encontrou valores de NIBUT de 12.6+10.8 segundos, as medicdes decorreram as 10
horas da manha. O NIBUT foi realizado com um topdgrafo corneal (ATLAS, Carl Zeiss Canada,
Toronto, ON).

Um outro estudo realizado por H. Pult ef a/*, numa amostra de 40 sujeitos, ndo usuarios de LC,
e com uma média de idade de 35 anos, encontraram um valor médio de NIBUT de 15.20
segundos (a variar entre 8.10 e 25). O NIBUT foi realizado segundo a observacao das miras com

o TearScope Plus.
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Num estudo realizado por Kottaiyan et a/®, nao foi encontrada uma correlacdo do tempo de
rutura lacrimal avaliado com e sem fluoresceina nem com os niveis de concentracdo e o volume
de fluoresceina.

Segundo C. Garcia-Resua et al/®, ha uma tendéncia dos valores obtidos no NIBUT serem

superiores aos do BUT existindo, no entanto, uma boa correlacdo entre os dois testes.

Tingido corneal

0 tingido corneal ocorre quando a barreira epitelial é interrompida e pode ser um bom teste para
a avaliacao e diagnostico do olho seco.2Esta condicdo pode ser observada depois de se instilar
fluoresceina no olho e observada com a lampada de fenda, com o filtro azul cobalto e ainda com
o filtro suplementar Kodak Wratten #12. Um exemplo de tingido corneal em forma de ponteado

pode ser observado na figura 7.

Figura 7: Observacao de tingido corneal.

Se considerarmos usuarios de lentes de contacto, a prevaléncia de tingido corneal andara a volta
dos 60 %. No entanto, ponteados corneais de baixo grau, sao considerados clinicamente
insignificantes e também é frequentemente observado em nao usuarios.
Quanto a etiologia da ocorréncia do tingido corneal, existem varias causas possiveis:

= Mecénica: por corpo estranho, pelos bordos da lente de contacto ou por movimento

excessivo da lente de contacto;

= Toxicidade por reacao a produtos de manutencao;

= Alérgicas por hipersensibilidade as solucdes de manutencao;

= Metabdlica por hipoxia ou hipercapnia;

= Desidratacao / pestanejo incompleto;

= |nfeciosa por agente patogénicos;

= Deficiéncia lacrimal.
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S&o duas as escalas mais utilizadas para avaliar e quantificar o tingido corneal. Uma elaborada
pelo Cornea and Contact Lens Research Unit (CCLRU & CRCERT, UNSW, Sydney, Australia),
equipa do Professor Brien Holden.=s A segunda elaborada pela equipa do Professor Nathan
Efron no Eurolens Research (UMIST, Manchester, UK).¢

Neste trabalho sera utlizada a escala de CCLRU como apoio a avaliacdo objetiva do tingido
corneal presente na amostra (anexo 4). Esta escala é realizada mediante a apresentacdo de
fotografias reais avaliando-as em graus de 1 a 4, quanto ao tipo, extensédo e profundidade das

lesdes ou alteracoes.

Um estudo realizado em 2011, por J. Jason et a/*, com uma amostra de 413 pessoas (67.1 %
eram mulheres) com uma média de idades (+DP) de 30.6+11.1 anos, utilizou a escala de
CCLRU para classificar a presenca de tingido corneal. Verificou-se em 54% das pessoas a
presenca de tingido corneal e a zona corneal onde se verificou em maior quantidade foi a
inferior.

Também em 2011, um estudo realizado por L. Figueroa et al/®, em Espanha, verificou a
presenca de tingido corneal. Para a sua classificacao utilizou uma escala diferente, a escala
Oxford, a qual classifica o tingido em 6 graus. Verificou que 81.4 % das pessoas nao

apresentavam qualquer tipo de tingido corneal e 18.6 % apresentavam grau 1.

Catia Sousa 25 UM-Janeiro2014



Caracterizacao da pelicula lacrimal e da topografia corneal.

2.3. Cornea

A cornea é a primeira e mais potente lente do sistema ético do olho, representando cerca de 70
% do poder total refrativo do sistema didptrico do olho.

Para além da propriedade otica da cornea, esta desempenha trés funcdes mecanicas: manter a
pressao intraocular (PIO) juntamente com a esclera, suportar as estruturas internas do olho e
resistir a traumas.

Para que a reproducao da imagem pelos recetores retinianos seja nitida € necessario que a

cérnea seja transparente e tenha o poder de refracdo adequado.

Macroscopicamente, a cornea ¢ uma membrana fibrosa, transparente e avascular, que se situa
na abertura anterior da esclera apresentando maior curvatura que o resto do globo ocular.

Vista de frente tem uma forma ovalada com um didmetro horizontal que pode variar entre os
10 mm a 14 mm (com um valor médio de 11.7 mm) e um diametro vertical médio de 10.6 mm,
geralmente este ultimo é sempre 1 mm mais pequeno que o horizontal, o que lhe confere uma
area de 1.3 cmz.

A cornea aplana-se do centro para a periferia, sendo mais plana do lado nasal comparativamente
ao lado temporal. Apresenta no centro uma espessura de aproximadamente 520 um e na
periferia de 670 pm.

A zona apical ou zona otica é a area central da cérnea que tem uma superficie regular para

permitir que uma imagem de alta resolucao se forme na retina.

Microscopicamente, a cdérnea divide-se em cinco camadas: epitélio, membrana de Bowman,
estroma, membrana de Descemet, e endotélio.

O epitélio tem uma espessura de aproximadamente 50 um a 60 um e representa cerca de 10%
da espessura total da cornea. Esta subdividido por 5 a 7 camadas de células estratificadas
planas (basais, intermédias e superficiais), que normalmente descamam e regeneram
produzindo detritos na lagrima.

A organizacdo das células intermédias € principalmente responsavel pela estabilidade da
estrutura epitelial durante o pestanejo e o stress mecéanico, produzido por exemplo pelo uso de

lentes de contacto.
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Na superficie das células superficiais existem microvilosidades e micropegas as quais adere o
glicocdlice que interage com a camada de mucina da lagrima captando mais eficientemente os
nutrientes e metabolitos necessarios a sua nutricdo e permitindo uma pelicula lacrimal estavel.
O pestanejo atua como um fator estimulante da descamacao das células superficiais através do
atrito da palpebra com a superficie ocular.
As funcdes principais do epitélio sdo:

= bloguear a passagem de detritos, agua e bactérias para as camadas mais internas da

cornea;

= absorver oxigénio e nutrientes celulares da lagrima para o resto da cornea.

A membrana de Bowman é uma membrana acelular muito fina, com 10 um a 15 um de
espessura que separa o epitélio do estroma. E constituida por pequenas fibras de colagénio
dispostas em estratos na zona central.

A membrana de Bowman é muito resistente a traumatismos e protege frente a invaséo por

microrganismos e células tumorais, no entanto, ndo tem capacidade regenerativa.

O estroma é composto por tecido conjuntivo, adaptado a transparéncia corneal. Tem uma
espessura que aumenta do centro para a periferia, de 470 um para 550 um, respetivamente, o
que representa aproximadamente 90% da espessura total da cornea.

E composto por fibras de colagénio (70-80%), células estromais ou queratocitos (5%) e
substancia fundamental (15%).

Os queratocitos possuem a capacidade de proliferar rapidamente quando ha uma lesao na

cornea.

A membrana de Descemet ¢ uma membrana formada por glicoproteinas e colagénio. A sua
espessura sofre alteracdes com o crescimento, aumentando a sua espessura.

Esta membrana é muito resistente a processos inflamatorios, € a ultima camada a sofrer
destruicao por enzimas ou agentes quimicos.

Ao contrario da Membrana de Bowman, esta rapidamente se regenera apds destruicao

patologica.
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O endotélio é formado por uma Unica camada de células que formam um mosaico hexagonal.
Estas células sao ricas em mitocondrias, mostram uma grande atividade metabdlica logo tém
grandes necessidade de oxigénio e glicose.

O endotélio atua como bomba metabodlica retirando a agua do estroma posterior para o humor
aquoso. Nao tem capacidade regenerativa e a medida que aumenta a idade as células vao
diminuindo em numero e em espessura.

Um estudo realizado na Lituania, em 2013, verificou uma densidade celular de 2.931 (+371)
células/mmz2para uma faixa etaria entre os 20 e 0s 29 anos e 2.222 (+182) células/mm? entre
0s 80 e os 89 anos, verificando uma descida na densidade celular a cada década de aumento
da idade.”

Com a idade e a perda de células tende a haver alteracdes no tamanho e na forma das células,
polimegatismo (aumento do tamanho das células) e pleomorfismo (variacdo da forma hexagonal

das células).

2.3.2. Propriedades fisicas da cornea

indice de Refracéo da cornea
O indice de refracdo da cdérnea é 1.376, sendo que podemos diferenciar o indice de refracao das
diferentes camadas:*

= indice de Refraco Epitélio: 1.401

= indice de Refracdo Estroma anterior; 1.80

= indice de refracdo do Estroma posterior; 1.373

Raio de Curvatura
O raio de curvatura que usualmente se considera é de 7.8 mm podendo variar entre 7.0 mm e
8.6 mm, para a zona central. Para a superficie posterior considera-se o valor médio de 6.7 mm.s

A tabela 5 mostra valores de RC encontrados em diferentes estudos.
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Tabela 5: Valores de RC obtidos em estudos anteriores.

Autor/ Ano N° de RC Observacdes
Olhos média+DP (mm)
Gullstrand / 1924* 220 7.858 Homens
92 7.799 Mulheres
Stenstrom /1948* 100 7.86+0.26
Tait /1956* 2000 7.85+0.26
Sorsby et al. /1969* 194 7.80+0.26
Lowe /1969* 157 7.67+0.24
Kiely /1984* 196 7.79+0.26 Meridiano horizontal
7.68+0.28 Meridiano vertical
Guillon et al. /1986* 220 7.856+0.254 Meridiano mais plano
7.692+0.256 Meridiano mais curvo
Royston et a/. /1990* 15 7.77 Meridiano horizontal
7.77 Meridiano vertical
Dunne etfal. /1991* 60 7.92+0.23 Meridiano horizontal
7.81+0.23 Meridiano vertical
Dunne et al./1992* 60 7.96+0.23 Meridiano vertical
8.15+0.08 Meridiano horizontal
Patel efal. /1993* 20 7.71+0.43 Meridiano horizontal
7.65+0.36 Meridiano vertical
Longanesi et al. /1996* 38 7.76+0.27 Meridiano vertical
7.76+0.27 Meridiano horizontal
Lam etal. /1997* 60 7.80+0.24 Pacientes chineses
Dubbleman et al. 83 7.87+0.27
/2002*
Kang et al»/2010 7.84+0.26 Pacientes caucasianos
7.72+0.22 Pacientes asiaticos

*adaptado de Franco (2005).5

Catia Sousa

29

UM-Janeiro2014



Caracterizacao da pelicula lacrimal e da topografia corneal.

Assumindo que a superficie corneal esta em contacto com o ar, o qual apresenta um indice de
refracdo de 1, e a superficie posterior com o humor aquoso com um indice de refracdo de
1.336, pode-se determinar a poténcia de cada uma das superficies corneais usando a equacao:

P = (n"-n)/r Equacéo 1

Para calcular o valor da poténcia da superficie anterior, assumindo um RC de 7.8 mm, n’
corresponde ao indice de refracdo da cornea (1.376) e n o indice de refracdo do ar.
Substituindo, obtemos um valor de poténcia corneal anterior de +48.21 D. O valor do RC ¢é
colocado na equacao em metros.

O célculo da poténcia da superficie posterior faz-se considerando n’ o indice de refracdo do
humor aquoso e n o indice de refracdo da cornea, considerando o raio de curvatura de 6.7 mm,
substituindo na equacdo obtemos uma poténcia de -5.97 D.

Esta equacao assume a superficie corneal com uma forma esférica, no entanto, esta tem uma

forma asférica, pois aplana do centro para a periferia.

2.3.2. Topografia cormeal

A topografia corneal consiste numa descricdo detalhada da cornea, desde a sua curvatura,
elevacao, poténcia permitindo um melhor entendimento da relacéo entre a anatomia da cornea e
a funcao visual.
A topografia corneal baseada no principio dos discos de Placido ¢ o go/d standard dos
procedimentos para detetar e diagnosticar anomalias estruturais da cornea, analisar o pré- e pos-
operatorio de cirurgia refrativa e na adaptacao de LC. Pode ser também utilizada no calculo da
poténcia da LIO na cirurgia as cataratas.®
A topografia corneal pode ser descrita por trés formas distintas:

1. descricao qualitativa;

2. descricdo matematica;

3. descricdo ponto-a-ponto.

Descricdo Qualitativa
Na descricdo qualitativa a cornea é dividida em quatro zonas: central, paracentral, periférica e

limbica, como mostra a figura 8.
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Figura 8: Divisao da cérnea em 4 zonas. Adaptado de Franco (2005).:

A zona central tem um didametro de 3 mm a 4 mm e é considerada aproximadamente esférica, a
sua curvatura nao varia mais do que 0.5 mm.

A zona paracentral vai desde a zona central até a periférica, e pode medir 7 mm a 8 mm de um
extremo ao outro.

A zona de maior aplanamento e mais asférica é a zona periférica, também conhecida como zona
de transicao.”

A zona de maior aplanamento e mais asférica da cornea é a zona periférica, também conhecida

como zona de transicao.»” A zona limbal mede cerca de 0.5 mm.

Para sabermos uma localizacdo exata na cdrnea, existem dois conceitos: o primeiro sera
subdividir a cérnea em meridianos comecando no 0° e continuando na direcao contraria a dos
ponteiros do relogio até 180°; o segundo conceito passa por dividir a cérnea em semimeridianos
que vao do centro da cornea a um ponto do limbo (figura 9).

Meridianos Semimeridianos

180
190

Figura 9: Divisdo da cérnea em meridianos e semimeridianos.
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Descricdo Matematica
A cornea pode ser descrita através de expressdes matematicas.
Alguns autores fazem-no através de polindmios complexos, nomeadamente polindmios de
Zernike e polindmios de Taylor, enquanto outros fazem a descricdo da cornea fazendo uma
seccao conica.
Baker deduziu uma equacao matematica para descrever uma seccao conica, utilizada para obter
uma estrutura bidimensional da superficie corneal.

V=2 rXpx Equacéo 2

Onde, r.corresponde ao raio de curvatura apical e p é o indice de aplanamento da cérnea.
Para descrever a forma da cornea nao ¢ suficiente apresentar o valor do raio de curvatura apical,
devemos também indicar o seu coeficiente de aplanamento denominado fator de forma (p), a

sua asfericidade (Q) e a sua excentricidade (e).

Tabela 6: Forma da cornea consoante os valores de excentricidade, fator de forma e

asfericidade.
& p: 1€ 0
Excentricidade Fator de forma Asfericidade
Hipérbole >1 <0 <-1
Paréabola 1 0 -1
Elipse prolata O<ex<] O<p<l1 -1<Q<0
Circulo 0 1 0
Elipse oblata >1 >0

Analisando a tabela 6, verificamos que valores negativos de excentricidade, asfericidade e fator
de forma conferem a cornea a forma de uma elipse prolata.

A tabela 7, mostra valores de asfericidade encontrados em estudos anteriores.
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Tabela 7: Valores de asfericidade encontrados em estudos anteriores.

Autor / Ano Asfericidade (Q)
Townsley / 1970* -0.30
Mandell e St Helen / 1971* 0.23
Guillon et al. /1986* -0.18
Patel et al./ 1993* -0.01
Lam e Douthwaite / 1997* 0.3

*Citado por Franco (2005).=

Descricao ponto-a-ponto

A descricao ponto-a-ponto da cornea € a apresentacao de um conjunto de valores de raios de
curvatura, poténcias e elevacdao encontrados em diferentes localizacbes da cornea.
Normalmente, estes resultados sao apresentados sob a forma de mapas de contornos a cores.
Existem varios mapas com vantagens, limitacoes e utilizacdes diferentes. Alguns exemplos sao

0s mapas de elevacao, curvatura e poténcia.

O mapa de elevagao corneal indica a distancia em cada um dos seus pontos a um plano de
referéncia. O plano de referéncia pode ser um plano tangente ao vértice da cdérnea ou situado ao
nivel do limbo. Neste tipo de superficies de referéncia podem passar despercebidas pequenas
alteracoes da superficie corneal, pelo que os sistemas de topografia atuais utilizam superficies

de referéncia esféricas.

A curvatura e a poténcia sao calculadas através da medicao direta do declive da superficie
corneal anterior pelos sistemas de topografia baseado nos discos de Placido.

A curvatura da cornea pode ser diferenciada em curvatura axial e curvatura tangencial.
Calculando o inverso da curvatura obtemos o raio de curvatura axial e tangencial.

O raio de curvatura axial ou sagital mede a distancia entre um ponto da superficie corneal e o
eixo do topdgrafo ao longo da normal a cornea nesse ponto. Este mapa assume que todos os
pontos da superficie corneal sdo coaxiais ao eixo do otico do topdgrafo, o que sé acontece na
regido central.

O valor do raio de curvatura axial pode ser diretamente comparavel com o raio de curvatura

obtido na queratometria.’
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As desvantagens desta medicao sao: poder mascarar alteracdes localizadas na curvatura, como
um Queratocone (ectasia corneal), depender da escolha do eixo de referéncia, fornecer uma
topografia imprecisa da cdérnea periférica e subestimar mudancas abruptas de curvatura.’

O raio de curvatura tangencial, também designado por meridional, instantaneo ou real, calcula a
curvatura em varios pontos da cornea independentemente do eixo 6tico, logo € um calculo mais
exato da superficie corneal.

Com o aplanamento corneal periférico, o raio de curvatura tangencial torna-se maior que o raio
de curvatura axial. E mais apropriado para detetar irregularidades e é mais exato que os mapas
axiais para a periferia corneal.’

Tem a desvantagem de ser mais influenciado pelo nariz, tem menos repetibilidade e nao permite

uma interpretacdo simples da topografia da cérnea.’

A poténcia pode ser calculada através da seguinte formula, ja apresentada:

P=(n-n/r Equacao 3

onde, n’¢é o indice de refracdo do ar que é igual a 1, 7é o indice de refracdo da corneae ré o

raio de curvatura da superficie em metros.

Tanto os queratometros como parte dos topdgrafos ndo conseguem medir a curvatura corneal
posterior para calcular a poténcia posterior. Para compensar a curvatura corneal posterior, estes
usam um indice queratométrico para converter medidas da curvatura corneal anterior para o
poder refrativo total da cornea.”

O indice queratométrico padrao ¢ 1.3375, assumindo a cérnea como uma Unica superficie
refrativa.

Ou seja,

P=1.3375/r Equacao 4

Esta equacao apenas é valida para a zona central da cérnea.
Dependendo do raio de curvatura utilizado podemos obter a poténcia axial ou a poténcia
tangencial.

*Citado de S. Franco (2011).7
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2.3.2.1. Fatores que afetam a topografia corneal

Alguns artigos publicados mostram alguma influéncia da idade na topografia corneal. Num
estudo realizado por Hayashi ef a/, conclui-se que a cornea se torna mais curva com o0
aumento da idade assim como uma alteracao do astigmatismo predominante.

Pequenas alteracdes ocorrem no astigmatismo corneal ao longo da vida. Na infancia a cérnea é
praticamente asférica, na adolescéncia tende a desenvolver astigmatismo direto e mais tarde ha

uma variacao para astigmatismo indireto.

Matsuda ef a/” e Kiely et al’, verificaram que a curvatura corneal de individuos do sexo
masculino era menor, ou seja, pode haver uma influéncia de sexos no raio de curvatura.

Um estudo realizado por David Atchison ef a/”7, em 2008 na Australia, encontraram diferencas
estatisticamente significativas entre os sexos para o raio de curvatura anterior. O instrumento de
medida foi o0 Medmont E-300 e registou um RC anterior de 7.83+0.19 mm para os homens e
7.66+0.26 mm para as mulheres, o numero de pessoas da amostra foi 51 e 50 respetivamente

(um numero equivalente de todas as faixas etarias).

Para além do sexo e da idade foi estudada a influéncia da etnia na poténcia corneal em 2009
por J. Daniel Twelker ef a/. A amostra era constituida por 4881 criancas (50.4 % raparigas)
com idade média (+DP) de 8.8+2.3 anos.

As conclusdes retiradas foram as seguintes:

v A poténcia corneal no meridiano horizontal ndo difere significativamente entre os grupos
etarios (p=0.22);

v" Analisando a poténcia corneal de ambos os meridianos existem diferencas
estatisticamente significativas entre os sexos (p<0.001) e a etnia (p<0.001);

v Independentemente da idade ou etnia, as raparigas apresentaram uma poténcia corneal
média superior a dos rapazes (44.27D vs 43.52D para o meridiano vertical e 43.17D vs
42.49D para o meridiano horizontal), diferencas estas estatisticamente significativas;

v" Considerando apenas a etnia, independentemente da idade e do sexo, as criancas
brancas apresentaram maior poténcia corneal no meridiano horizontal quando

comparativamente a todos os outros grupos étnicos (diferencas = 0.50 D, p<0.001).
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Alguns autores encontraram uma correlacdo entre os niveis de estrogénio e o aplanamento da

cdrnea assim como um aumento da sua espessura. ™

Um outro fator que pode influenciar a topografia corneal é o ritmo circadiano. Handa et a/”,
encontraram uma variacao significativa da topografia corneal ao longo do dia, sendo esta mais

significativa em mulheres jovens.

A presenca de certas patologias corneais como o queratocone, a degeneracdo marginal pelcida,
entre outras, patologias palpebrais que exercam pressao sobre a cornea bem como erros

refrativos altos, podem alterar a topografia da cérnea.*

As distorcdes induzidas pelo uso de LC, principalmente lentes rigidas, sdo anomalias
topograficas comuns. A LC altera a forma da cérnea, uma possivel explicacdo é pela pressao
mecanica exercida pela lente e por fatores metabdlicos como a baixa concentracdo de
oxigénio.s®

As LC rigidas permeaveis aos gases produzem alteracdes severas. Estas alteracdes podem
traduzir-se num astigmatismo corneal central irregular, perda de simetria radial, inversao do
padrao topografico normal de aplanacdo do centro para a periferia e imagens caracteristicas de

um queratocone.®#
Irregularidades na pelicula lacrimal podem interferir com a precisao das medidas. Quando ha
uma rutura no filme lacrimal, a superficie ocular torna-se irregular, razao pela qual se pede ao

voluntario que pestaneje trés vezes antes de ser efetuada a topografia corneal.®

*Citado de S. Franco (2005).»

2.3.2.2. Técnicas para a determinacdo da Topografia corneal

A queratometria foi a primeira técnica para a medicao da topografia corneal a ser difundida na
prética clinica. E uma técnica usada para medir o raio de curvatura da superficie anterior da

cornea.
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O principio do queratdmetro passa por considerar a cornea como um espelho convexo e a
determinacdo ¢ feita medindo o tamanho da imagem refletida na cornea de um objeto de
dimensdes conhecidas.

Um problema que surge na queratometria € o movimento continuo das miras devido ao
movimento ocular. Para mascarar este problema os queratometros possuem um sistema de

duplicacdo que cria duas imagens das miras no plano focal da ocular.=

Os sistemas de videoqueratoscopia utilizam camaras CCD para aquisicdo das imagens sendo
diretamente digitalizadas e armazenadas no computador.?
Baseiam-se no principio dos Anéis de Placido em que a cornea € iluminada por um conjunto de
circulos concéntricos e a imagem € adquirida por uma camara de video posicionada no eixo do
videogueratoscopio.
Pode abranger até 200 mm de didametro, as miras podem ter até 40 anéis nos sistemas
comerciais.®
A videoqueratoscopia baseada nos anéis de Placido mostra grande repetibilidade devido a sua
rapidez de aquisicao;® contudo a superficie corneal posterior ou a geometria do apex corneal nao
podem ser medidas.
E necessario ter algum cuidado com:
Sombras criadas pelo nariz, pestanas e sobrancelhas nos sistemas com distancias de
trabalho maiores;
Alinhamento do alvo em relacédo a cornea e a sua focagem.
Os varios videoqueratoscopios existentes no mercado diferem entre si em termos de
apresentacao dos dados, facilidade de utilizacdo e recursos extra.
A videoqueratoscopia de alta velocidade é uma tecnologia em ascensao que tem o potencial de
dar nova informacdo, de forma dindmica, das mudancas da topografia corneal e do

comportamento do filme lacrimal.®

Nos métodos de projecdo as medidas sao efetuadas em termos de altura ou elevacdo em
relacdo a um plano de referéncia.

Este principio tem a vantagem de medir a elevacédo corneal, medir superficies irregulares, medir
superficies nao-refletoras, medir toda a area da cornea, tem alta resolucao e precisao (por toda a

area corneal).
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Estas técnicas requerem sistemas informaticos complexos e dispendiosos.

Os sistemas de seccionamento 6tico da cornea permitem obter medidas de elevacdo da
superficie corneal anterior e posterior em toda a sua area através da projecdo de uma fenda de
luz, permitindo obter a topografia de ambas as superficies da cérnea.

Estes sistemas dividem-se tendo em conta a tecnologia utilizada para a aquisicdo das imagens.
O Orbscan II® (Baush & Lomb, Inc., San Dimas, CA, USA), mais recentemente Orbscanllz,
utiliza a tecnologia de shitscanning para fazer um varrimento da cérnea juntamente com o
sistema de anéis de Placido.

Sdo projetadas 40 fendas sequencialmente na coérnea, os bordos anterior e posterior das
seccoes oticas sdo detetados e analisados. Os resultados aparecem representados através de
mapas topograficos e representacdes tridimensionais.

Desta forma permite obter medidas de curvatura e de elevacdo de forma n&o invasiva. E o Unico
instrumento com esta tecnologia disponivel comercialmente.”

A segunda tecnologia de seccionamento dtico € a camara rotativa de Scheimpflug, e os
instrumentos que a utilizam sdo: o Pentacam® (Oculus Inc., Lynnwood, Wa, USA), o Galilei
(Ziemer Ohpthalmic Systems AG), o Precisio (Ligi Tecnologie Medicali) e o Sirius (CSO
Ophthalmic).

0 Oculus da Pentacam combina uma camara rotativa de Scheimpflug com uma camara estatica.
A camara rotativa permite um varrimento por rotacdo, obtendo multiplas fotografias do segmento
anterior do olho.

A camara de Scheimpflug permite uma profundidade de foco que vai desde a superficie anterior
da cdrnea até a capsula posterior do cristalino.

Esta técnica permite obter a topografia da superficie anterior e posterior da cornea através de
medidas diretas de elevacdo. E possivel ainda, fazer uma andlise da espessura corneal, das

aberracOes corneais e da camara anterior.®
Existem ainda outras técnicas que permitem obter a topografia da cdrnea como o: Ultra-som de

alta frequéncia (Artemis, UltralinkLLC, StPetersburg, Florida) e o OCT (Visante, Carl Zeiss

Meditech, Jena, Germany).=
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3.1. Introducdo

Nesta parte do trabalho iremos apresentar as técnicas utilizadas assim como a sequéncia dos
procedimentos realizados durante o estudo.
Devido a natureza do estudo e de a realizacao de alguns testes ser de caracter invasivo, antes da
recolha de dados foram tidos alguns cuidados como:
e Horario: A recolha de dados foi feita sempre no periodo da manha.
e |ocal: Os dados foram recolhidos sempre no mesmo laboratério e com os mesmos
instrumentos para ndo haver influéncia na calibracdo dos mesmos;
e Observador: Os dados foram recolhidos sempre pelo mesmo observador;
e Amostra: Os sujeitos foram selecionados de acordo com os critérios de excluséo.
Todos os procedimentos foram realizados com a mesma sequéncia, a qual apresento de
seguida:
1. Preenchimento do consentimento informado;
Realizacao da topografia corneal,

Realizacao do NIBUT;

2.

3

4. Preenchimento do questionario;

5. Realizacao do BUT e registo da zona de rutura;

6. Observacdo do Tingido corneal;

7. Realizacao do teste de Schirmer.

Antes de ser realizado qualquer registo de dados, todos os voluntarios assinaram o
consentimento informado segundo a declaracdo de Helsinquia e aprovado pelo Comité de Etica
da Escola de Ciéncias da Universidade do Minho. O documento encontra-se no anexo 3.

Foi elaborada uma ficha pessoal com alguns dados biograficos para a anotacdo na recolha dos

dados (anexo 1).

3.2.  Critérios de excluséo
Foram excluidos deste estudo: usuarios de lentes de contacto, usuarios de lagrimas artificiais ou
outro lubrificante usado no tratamento do olho seco, voluntarios com alguma patologia ocular
e/ou historia de cirurgia ocular, voluntarios com alto erro refrativo e ainda voluntarios do sexo

feminino em fase de gestacao.
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3.3.  Caracterizacdo da Amostra
A amostra foi constituida por 73 voluntarios, dos quais 49 mulheres e 24 homens. A média + DP
de idades foi de 31.5+12.6 anos.
Os voluntarios foram recrutados dentro da populacado da Universidade do Minho e familiares dos

mesmos.
3.4. Descricdo dos procedimentos
A recolha dos dados foi realizada sempre no periodo da manh3, entre as 10 e as 12 horas, para

evitar influéncias do ritmo circadiano.z¢ss

Topografia corneal

A topografia corneal foi realizada com o topdgrafo Medmont E300, (Medmont Pty., Ltd.,
Melbourne, Australia) aos dois olhos de cada voluntario.
0 Medmont 300 é um topografo baseado no principio dos Anéis de Placido usado para medir a
topografia da superficie corneal. E um instrumento com alta precisao de medicgo.®
Determina a distancia do apex corneal a camara do instrumento e automaticamente captura
imagens. Tem 32 anéis e mede a cdrnea em 9600 pontos.©A imagem é selecionada e guardada
guando um bom alinhamento e focagem sao obtidos.
Antes da aquisicao da imagem é necessario ter em conta:
1. Fixacao do paciente - escolher imagens onde a pupila esta centrada com o centro dos
aneis.
2. Posicdo das palpebras — escolher imagens em que ndo haja zonas escurecidas pelas
palpebras.
3. Claridade do anel central - escolher imagens onde o anel de Placido central é
claramente visivel.
O sujeito era sentado de forma confortavel com o queixo colocado na mentoneira do topografo.
Foi criada uma ficha pessoal para cada um com alguns dados biograficos para permitir a
aquisicao da topografia corneal.
A topografia corneal foi realizada em ambos os olhos do sujeito, iniciando sempre pelo olho

direito. Era indicado ao sujeito que olhasse para o alvo de fixacdo verde, pestaneja-se algumas
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vezes e depois mantivesse aberto até obter uma boa imagem. Quando era conseguido um bom

alinhamento e uma boa focagem, era selecionada a melhor imagem e guardada no computador.

NIBUT

O NIBUT foi realizado segundo a projecao dos anéis de Placido na superficie corneal (miras do
topografo), apenas no olho direito do sujeito.

O voluntario era instruido a pestanejar trés vezes e de seguida manter os olhos abertos até se
observar a primeira distorcdo das miras refletidas, o que era indicativo da rutura lacrimal.2s

0 tempo desde o ultimo pestanejo até ao aparecimento da primeira distorcdo foi medido. Foram

realizadas trés medidas e registada a média entre elas.

A contagem do tempo foi realizada com o auxilio de um crondmetro.

Questionario de McMonnies (alterado)

Antes da realizacdo das medicbes seguintes, todos os voluntarios responderam a um
questionario, uma adaptacao do Questionario de McMonnies.:

Este questionario visa diagnosticar sintomas de secura ocular e identificar eventuais casos de
olho seco patoldgico e encontra-se no anexo 2.

0 questionario foi preenchido nesta fase uma vez que o NIBUT e o BUT eram realizados no olho
direito e o tempo de preenchimento do questionario permitia assim uma normalizacdo da
pelicula lacrimal.

Neste questionario, a primeira questao pretendia saber se alguém da amostra ja tinha sido
submetido a algum tratamento para o olho seco. A segunda e terceira questdo permitiam
perceber quais os sinftomas relacionados com secura ocular experienciados pelos sujeitos da
amostra e com que frequéncia sentiam esses sintomas. A quarta questdo perguntava sobre a
sensibilidade ocular em ambientes especificos como, exposicdo ao fumo do tabaco, poluicao, ar
condicionado, aquecimento central, etc. A quinta questao estava relacionada também com um
ambiente especifico, nomeadamente sensibilidade e vermelhiddo ocular na piscina.

A sexta questdo averigua a relacdo entre a secura ocular e as bebidas alcoodlicas e a sétima

questdo pretende verificar qual a medicacao a que estavam submetidos os sujeitos da amostra.
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As questdes 8 e 10 estdo direcionadas para os sujeitos que poderdo sofrer de artrite reumatdide
e para os que tm anomalias da tiroide, nomeadamente.

A questao 9 visa despistar possiveis sintomas de secura no nariz, boca ou garganta.

A questdo 11 perguntava se os sujeitos dormiam com os olhos parcialmente abertos.

Por ultimo, na questdo 12 era despistada a existéncia de irritacdo ocular ao acordar.

BUT

Seguidamente ao questionario foi realizado o BUT.

As tiras de fluoresceina utilizadas foram as Fluorecein Sno Strips Chauvin, humedecidas com
solucdo salina (Avizor salina).

A maior precisdo e repetibilidade sado obtidas usando uma pequena gota (1 a 10 pl) de
fluoresceina. Quando sao usadas as tiras de fluoresceina, humedecem-se com solucéo salina, é
retirado o excesso de solucao, e a tira suavemente toca a conjuntiva bulbar superior ou inferior.
Deve haver o cuidado para nao instilar demasiada solucao ou causar excessivo lacrimejo reflexo.

O sujeito era instruido a olhar para o chdo e uma pequena quantidade de fluoresceina era
colocada na conjuntiva bulbar superior do olho direito do voluntario.

Para a fluoresceina ficar bem espalhada, o sujeito tem que pestanejar algumas vezes.

Com auxilio da lampada de fenda, com a luz azul-cobalto e um filtro amarelo acoplado é possivel

visualizar perfeitamente o padrdo emitido pela fluoresceina (figura 10).

Figura 10: Observacdo da zona de rutura lacrimal.
O BUT é o intervalo de tempo entre o ultimo pestanejo e o aparecimento da primeira zona de
rutura. O que se observa & um pequeno ponto ou linha escura no padrao da fluoresceina.
Com o auxilio do cronémetro, era medido o tempo que demorava a aparecer o primeiro ponto ou
linha negra no padrdo de fluoresceina. Em cada olho foram realizadas trés medidas, para

posteriormente ser calculado e registado o valor médio entre as trés.
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Um valor normal de BUT deve ser superior a 10 segundos sendo considerado anormal quando
inferior a este. Pacientes com BUT menor que 3 segundos sao classificados com olho seco
patolégico.®

Para além do tempo, foi também registada a zona onde ocorreu a primeira rutura da pelicula

lacrimal, dividindo a cornea em 5 partes como se pode observar na figura 11.
@Q
\{y
Figura 11: Divisao da cornea em 5 partes. (S: superior, |: inferior, N: nasal, T: temporal, C:
central)

O primeiro ponto ou linha ¢ mais comummente encontrado na periferia temporal e inferior da

cornea.»s

Tingido corneal

Ainda com a fluoresceina, era observado se o voluntario apresentava tingido corneal. Tendo por
base a tabela que quantificacdo da CCLRU, apresentada no anexo 4, o tingido era classificado
guanto ao tipo e quanto a extensao.

A observacao da presenca de tingido corneal foi feita na lampada de fenda, com a ajuda do filtro
azul-cobalto e do filtro amarelo.

Podemos observar no padrao de fluoresceina pontos ou manchas verdes fluorescentes,

dependendo do tipo e do grau de tingido.

Teste de Schirmer

Por ultimo era realizado o teste de Schirmer, com uma tira de teste do fluxo lacrimal estéril de
55mm x 6.0 mm, Sno*Strips Chauvin Pharmaceuticals Ltd., Montpelier, France.
Este procedimento foi realizado no olho esquerdo. Dobra-se cerca de 5 mm da tira de modo a

gue esta se insira do lado temporal da conjuntiva tarsal inferior.
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O voluntario era instruido a olhar ligeiramente para cima e para o lado nasal, enquanto era
colocada a parte da tira de teste previamente dobrada.

Era pedido ao voluntario que mantivesse os olhos fechados durante o tempo de teste, 5 minutos.
Apos os cinco minutos, medidos com o auxilio de um crondmetro, era retirada a tira de teste e
medida a quantidade de tira humedecida com uma régua. A longitude de papel humedecido
num tempo de 5 minutos indica o volume de lagrima.

Alguns clinicos optam por deixar a tira apenas por 2 minutos e meio, e dobrar o comprimento
humedecido. No entanto, isto pode levar a valores erréneos, uma vez que, ha mais
humedecimento no primeiro e segundo minuto devido ao reservatério de lagrimas no menisco
lacrimal que é inicialmente absorvido.®*

O teste de Schirmer foi realizado em ultimo lugar devido a sua natureza invasiva para nédo

interferir com o resultado obtidos nos outros testes efetuados.

Analise estatistica

Os dados foram analisados usando o Statistical Package for Social Sciences (Version 20; SPSS
Inc, Chicago, IL, USA).

Foi verificada a normalidade das varidveis com o Teste de Kolmogorov-Smirnov. Se p>0.05, a
variavel tem distribuicdo normal. Para analisar as variaveis sem distribuicao normal, usamos os
testes ndo paramétricos e para as correlacionar o Teste de Spearman (£>0.05 a diferenca néo é
estatisticamente significativa). As variaveis com distribuicdo normal foram correlacionadas
usando o Teste de Pearson (£>0.05 a diferenca nao é estatisticamente significativa).

Para comparacdao de médias entre variaveis de distribuicdo normal foi usado o /ndependent
Sample T-test e o teste ANOVA. Para comparacdo de médias nas variaveis sem distribuicao
normal usamos os testes nao paramétricos: Kruskal-Wallis e Mann-Whitney.

Para avaliar a associacao entre duas variaveis qualitativas usamos o teste do Qui-Quadrado.
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Este trabalho teve como principal objetivo encontrar valores de referéncia de varios parametros
da pelicula lacrimal e da topografia da superficie anterior da cérnea na populacdo adulta
portuguesa, pelo que requeria uma amostra que fosse representativa. A amostra que participou
no estudo foi constituida por 73 sujeitos, dos quais 67.1% eram mulheres e 32.9% eram
homens, com uma idade média + DP de 31.5+12.6 anos e com idades compreendidas entre os
19 anos e o0s 62 anos.

Esta amostra nao consegue ser representativa da populacdo portuguesa devido: ao seu reduzido
numero, a ndo abranger todas as faixas etarias e ndo incluir todas as regides do pais. No
entanto, pode ser indicativa de alguma tendéncia relativamente aos parametros da pelicula
lacrimal e da topografia. Todos os sujeitos que fizeram parte deste estudo responderam a um
guestionario com algumas questdes relacionadas com a existéncia de sintomatologia associada

a secura ocular e possivel medicacao que estivessem a fazer na altura da recolha dos dados.:

Uma grande percentagem dos sujeitos referiu na questdo 1, nunca lhe ter sido prescrito nenhum
tratamento para o olho seco (91.8%).

Nao verificamos diferencas estatisticamente significativas quando relacionamos as respostas a
questao 1 e os parametros de qualidade e quantidade lacrimal (BUT p=0.729, NIBUT p=0.896 e
Schirmer p=0.373), nem com o raio de curvatura (para o RC1 p=0.873 e para o RC2 p=0.724),
asfericidade (p=0.771) e excentricidade (p=0.952).

O grafico da figura 12 diz respeito a questao 2 do questionario sobre os sintomas experienciados

pelos sujeitos.

1.4%
L

mDor

W Prurido

W Secura

W Sensagdo de corpo
estranho

W Ardéncia

W Lacrimejo

Figura 12: Grafico da percentagem relativa de cada uma das resposta a questao 2.
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Verificamos que o sintoma mais referido foi prurido (67.1%), e o sintoma menos referido foi o
lacrimejo (1.4%).

Num estudo realizado a um grupo de 177 pessoas nao usuarios de lentes de contacto, o
questionario de McMonnies identificou como sintoma mais frequente a dor (44%) seguida por
prurido (22%) (citado por Gerald E. Lowther).°No nosso estudo, apenas 11% referiu sentir dor.
Relacionando cada um dos sintomas em particular com os parametros avaliados, nao
encontramos diferencas estatisticamente significativas para nenhum deles (p> 0.05).

Em relacdo a frequéncia dos sintomas apresentados neste estudo, 84.9% dos inquiridos
responderam que apenas apresentavam sintomatologia as vezes e sé 1.4% afirmaram que os
sintomas se manifestavam frequentemente. Ninguém referiu a presenca constante de
determinada sintomatologia. Oito porcento referiram o seu aparecimento principalmente ao final
do dia.

Relacionando a frequéncia dos sintomas com os parametros avaliados, nao verificamos
diferencas estatisticamente significativas. Para o BUT p=0.146, para o NIBUT p=0.437, para o
Schirmer p=0.439, para o RC mais potente p=0.434, para o RC menos potente p=0.553, para a
excentricidade p=0.075 e para a asfericidade p=0.072.

As respostas as questdes 4, 5 e 6 estao apresentadas tabela 8.

Tabela 8: Percentagem relativa das respostas as questdes: 4, 5 e 6.

Questao Sempre Nao As vezes Nao se

aplica

Os seus olhos sao sensiveis ao fumo

do cigarro, fumo (poluicao), ar

30.1% 17.8 % 52.1 % _—
condicionado, aquecimento central,
etc.?
Os seus olhos ficam facilmente
vermelhos e irritados quando nada 13.7 % 35.6% 43.8 % 6.8 %
(piscina)?
Fica com os olhos secos no dia

0% 57.5% 12.3% 30.1%

seguinte apés ter bebido alcool?
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Verificamos que aproximadamente cerca de 82 % das pessoas ja apresentaram sintomas de
sensibilidade perante ao fumo do cigarro, poluicdo, ar condicionado e aquecimento central.
Cerca de 57% referiu sentir os olhos vermelhos ou irritados apds nadar numa piscina. O alcool
parece ser o que menos tem influéncia nos sintomas de secura ocular onde apenas 12.3%
referem relacionar a sintomatologia de olho seco com a ingestao de alcool.

Apenas foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre as respostas da
questdo 4 e os RC. Para o meridiano mais potente p=0.009 e para o meridiano menos potente
p=0.005. Verificamos uma tendéncia para o RC ser menor em pessoas que apresentem
sensibilidade ocular em condicdes de fumo do cigarro, de poluicdo, ar condicionado e

aquecimento central.

Uma das questdes colocadas era se estavam a tomar alguma medicacdo na altura do estudo e,
em caso afirmativo, que tipo de medicacdo. De todos os participantes no estudo, 63% referiu
estar a tomar algum tipo de medicacéao.

No grafico da figura 13 pode ver-se a distribuicdo das respostas obtidas em relacdo ao tipo de

medicacao.
s _ S N
Percentagem relativa da medicacéo

feita pelos sujeitos da amostra

m Anti-histaminicos

11 %

M Gotas anti-histaminicas para os
olhos

m Diuréticos

m Medicagéo para dormir

m Tranquilizantes

= Contracetivos orais

= Medicacéo para Ulcera duodenal
ou problemas digestivos

= Medicagéo para Tenséo alta

Outra medicacéo

- J

Figura 13: Gréfico da percentagem relativa da medicacao feita pelos sujeitos da amostra.

Das quatro pessoas que responderam “outra medicacdo”, duas tomavam medicacao para

problema da tiroide, uma para a concentracao e outra para a hipertrofia da prostata.
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Verificamos que 41.1 % das voluntarias tomavam contracetivos orais, ou seja, praticamente
todas as mulheres que participaram neste estudo tomavam contracetivos orais.

A segunda medicacédo mais frequente foi a medicacdo para dormir (8.2%).

Um estudo realizado no Canada, em 2008, por Etty Bitton ef a/,* com uma amostra de 30
pessoas com idades superiores a 17 anos, utilizou o questionario de Mc Monnies e verificou que
a medicacao mais tomada eram os anti-histaminicos e os contracetivos, o que também se
verificou neste estudo.

Foi analisada a possivel influéncia da medicacdo nos valores do BUT, NIBUT e Schirmer tendo-se
encontrado diferencas estatisticamente significativas apenas para os contracetivos orais.
Encontrou-se uma diferenca estatisticamente significativa para o valor do NIBUT (p=0.046). O
NIBUT era superior nas mulheres que tomavam contracetivos orais. Uma possivel explicacao
sera a regulacao hormonal provocada por esta medicacao.

Para os parametros avaliados na topografia corneal, nao foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre quem toma e nao toma contracetivos orais.

Foi verificada uma diferenca estatisticamente significativa entre quem faz medicacao para a

tensao alta e os RC com p=0.00 para ambos os meridianos.

Relativamente a questdo 8, quatro porcento das pessoas que participaram neste estudo
referiram ter artrite e 8.2 % anomalias da tiroide na questao 10.
Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre a resposta a estas

questdes e os parametros avaliados (p<0.05).

A questdo 9 poderia ser indicativa de sintomas de secura no nariz, boca ou garganta. As
respostas obtidas foram as seguintes: 42.5 % das pessoas nunca apresentaram estes sintomas,
53.4 % apresentam as vezes e apenas 4.1 % frequentemente.

Nao foram verificados diferencas estatisticamente significativas entre sintomas de secura no
nariz, boca ou garganta e os valores obtidos no BUT, NIBUT, Schirmer e nos parametros

avaliados na topografia corneal (£>0.05).

Em relacao as questdes 11 (“Dorme com os olhos abertos?”) e 12 (“Sente irritacdo ocular ao

acordar?”) foram encontradas as respostas apresentadas na tabela 9.

Catia Sousa 52 UM-Janeiro2014



Caracterizacao da pelicula lacrimal e da topografia corneal.

Tabela 9: Percentagem relativa das respostas as questoes 11 e 12.

Questao Sempre Nao As vezes Nao sabe
Dorme com os olhos
2.7 % 75.3% 0% 21.9%
abertos?
Sente irritacao ocular ao
55% 75.3% 19.2 % —

acordar?

Verificamos que uma pequena percentagem das pessoas sente esporadicamente irritacdo ocular
guando acorda (19.2%). Grande maioria das pessoas desta amostra dorme com os olhos
fechados e ndo sente irritacdo ao acordar. Nao foi encontrada uma relacdo estatisticamente
significativa entre quem refere dormir com os olhos abertos e a existéncia de sintomatologia ao
acordar (x?, p=0.74).

Também nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre quem dorme

com os olhos abertos e a irritacao ocular ao acordar com os parametros avaliados.

Os testes para avaliacdo da qualidade lacrimal usados neste trabalho foram o BUT e o NIBUT
encontrando-se valores médios (+ DP) de 5.05+1.52 segundos e de 5.49+1.71 segundos,
respetivamente. As diferencas entre os dois valores nao sao estatisticamente significativas
(p>0.05). O gréafico da figura 14 mostra o valor médio e a distribuicdo de cada uma das

variaveis.

1
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Tempo (s)

T T
NIBUT BUT

Figura 14: Grafico do valor médio e da distribuicdo dos valores do BUT e do NIBUT.
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Os valores de BUT referidos na tabela 4 da revisao bibliografica sdo superiores aos valores
obtidos neste trabalho, pelo que podemos verificar uma tendéncia para um valor inferior do BUT
na populacdo em estudo comparativamente a valores obtidos noutros estudos com outras
populacdes. Apesar destes valores serem inferiores ndo se registam sintomas significativos de
secura associados.

Tal como seria esperado, existe uma correlacdo estatisticamente significativa (r = 0.32,

p=0.006) entre 0 BUT e o NIBUT nesta amostra (figura 15).
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Figura 15: Representacao grafica da relacao entre o BUT e o NIBUT.

Embora se tenha tentado controlar a humidade relativa e a temperatura no local onde foram
realizados 0s exames, estas nao foram totalmente constantes durante o periodo em que
decorreu o estudo. Durante este periodo a temperatura média +DP registada foi 17.7+1.36°C e
a humidade 52.4+8.60 %.

Tendo em conta esta variacado, estudou-se a influéncia que esta podia ter tido nos valores obtidos
para os parametros da pelicula lacrimal avaliados: BUT, NIBUT e Schirmer. Nao foi encontrada
nenhuma relacdo estatisticamente significativa (p>0.05) para nenhum dos parametros
estudados nem com a temperatura (r=-0.21, p=0.075 para o NIBUT, r=0.222,p=0.061 para o
BUT e r=0.102, p=0.402 para o Schirmer) nem com a humidade relativa (r=0.076, p=0.525
para o NIBUT, r=0.1,p=0.403 para o BUT e r=0.102, p=0.402 para o Schirmer).
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Relativamente & observacdo da zona onde surgiu a rutura do filme lacrimal, apenas 2.7% ocorreu
na zona central, sendo que, 17.8% ocorreu na zona superior da cornea, 50.7% na zona inferior,
8.2% na zona nasal e 13.7 % na zona temporal. Esta incidéncia pode ser observada na figura 16.

Em 4.1% das pessoas a lagrima rompia por toda a regido corneal simultaneamente.

/g/ﬂ B%
[13.7% |
\@?%

Figura 16: Incidéncia de rutura em cada uma das 5 zonas da cornea.

Verificamos que a zona inferior é a zona da cdrnea onde ocorre mais frequentemente a rutura da
pelicula lacrimal. Se compararmos a periferia com a zona central, verificamos que a zona central
é aquela onde a rutura da pelicula lacrimal ocorre em menor percentagem.

Num estudo realizado em 2005, por Garcia-Resta et a/#, a rutura do filme lacrimal ocorreu
também mais frequentemente na zona inferior, o que esta em concordancia com este estudo.
Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre a zona de rutura lacrimal
e o tempo de rutura lacrimal, tanto para o BUT como para o NIBUT (p=0.117 e p=0.730

respetivamente).

Quanto a presenca de tingido corneal, 63% nao apresentava qualquer tipo de tingido, 27.4%
apresentavam microponteado, 2.7% apresentavam macroponteado, e 5.5% apresentavam tingido
em forma de mancha. Apenas em 5 pessoas foi registado um grau 2 e nas restantes apenas
grau 1 o qual ndao é clinicamente significativo. Uma vez que o tingido corneal esta
frequentemente presente em casos de secura ocular, podemos inferir que os resultados
inferiores registados quanto & estabilidade lacrimal nao sao indicadores da presenca de olho
seco.

Num estudo realizado em 2012 por Jyothi Thomas et a/.** com uma amostra constituida por
102 olhos de nao fumadores (35.14+1.5 anos) e 100 olhos de fumadores (36.4+12.3 anos) foi
verificada a presenca de tingido corneal, quanto a extensao e a profundidade, numa escala de O
a 3. Verificaram que 43.1% das pessoas nao apresentava tingido corneal, 23.5 % apresentava

menos de um terco da cérnea com tingido (grau 1) e com baixa densidade (grau 1).
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A tabela 10 mostra o numero de pessoas que apresentaram, neste estudo, um determinado tipo
de tingido e o grau correspondente.

Tabela 10: Numero de pessoas que apresentaram tingido corneal, tipo e a extensdo
correspondente.

TC Extensédo
Nao apresenta Grau 1 Grau 2
TC Tipo Nao apresenta 46 0 0
Microponteado 0 16 4
Macroponteado 0
Mancha 0 3 1

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre o tipo de tingido e os

testes de qualidade lacrimal (p=0.351 para o BUT e p=0.925 para o NIBUT).

Relativamente aos resultados da quantidade lacrimal, no teste de Schirmer obteve-se um valor
médio + DP de 16.90+9.57 mm em 5 minutos.
Os valores de Schirmer obtidos neste estudo sao ligeiramente inferiores aos valores referidos em

estudos anteriores (tabela 3).

Analisando a correlacdo entre o Schirmer e o BUT, esta ndo é estatisticamente significativa
(r=0.182, p=0.132). O mesmo acontece quando correlacionado o NIBUT com o Schirmer
(r=0.015, p=0.903). Ou seja, o facto de a lagrima ter uma qualidade inferior ndo implica que a
pessoa tenha pouca lagrima. A lagrima pode existir em grande quantidade mas sofrer mais
rapidamente rutura por evaporacao ou drenagem. Por outro lado, uma pessoa com pouca

quantidade de lagrima pode apresentar valores de qualidade lacrimal mais altos.

Relacionando o BUT e o NIBUT com a idade foi verificada uma tendéncia para o decréscimo da
gualidade da pelicula lacrimal com o aumento da idade (figura 17), tal como seria de esperar,
embora esta relacdo nao seja estatisticamente significativa (r=-0.147;p=0.213 para o NIBUT e

r=-0.065; p=0.589 para o BUT).
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Figura 17: Grafico da variacédo do BUT e do NIBUT em func¢éo da idade.

Talvez esta tendéncia na diminuicdo pudesse ter uma variacao significativa se a amostra fosse

maior, e pudesse ser efetuada uma divisao por faixas etarias.

Também nao foi encontrada uma diferenca estatisticamente significativa quando comparados o0s
testes de qualidade e quantidade lacrimal e o sexo do sujeito (p=0.622, p=0.604, p=0.441 para
o NIBUT, BUT e Schirmer, respetivamente).

Verificando a diferenca entre os valores obtidos no teste de Schirmer e a idade ndo encontramos

uma diferenca estatisticamente significativa (p=0.422).

Como anteriormente ja referido, o estudo tinha também como objetivo estudo de alguns
parametros da topografia corneal. Para esse efeito foram registados os valores dos raios de
curvatura axiais para ambos meridianos principais, a sua orientacao, os valores da
excentricidade e asfericidade.

Os valores foram obtidos para ambos os olhos e comparados nao se tendo obtido diferencas

estatisticamente significativas (tabela 11). A analise posterior foi realizada apenas para o OD.
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Tabela 11: Valores médios + DP obtidos na topografia corneal para os dois olhos e respetiva

significancia estatistica entre os dois olhos.

oD OE p
RC. 7.62+0.25 7.63+0.25 0.99
RC: 7.81+0.25 7.81+0.27 0.94
& 0.44+0.16 0.41+0.13 0.30
e 0.62+0.12 0.63+0.12 0.89
Q1 -0.14+0.46  -0.19+0.10 0.77
Q2 -0.40+0.16  -0.40+0.19 0.78

1 — meridiano mais potente, 2 - meridiano menos potente

O valor médio (+ DP) encontrado para o RC mais potente foi de 7.62+0.25 mm e do RC menos
potente foi de 7.81+0.25 mm, sendo a diferenca entre eles estatisticamente significativa (p <

0.001).

Scott A. Read et al.®#, realizaram um estudo na Australia em 2006, com uma amostra de 92
sujeitos adultos (média de idades 24 anos), obtiveram um RC médio de 7.77+0.2 mm para
6mm de didametro corneal medido com o Medmont E300, valor muito préximo ao obtido neste
estudo.

Em 2010, B. Fontes et a/*, realizaram um estudo no Brasil,com o Pentacam a 86 olhos. A
média+DP de idades era 35.02+12.19 anos. Obtiveram um valor de poténcia média de
43.31+1.53 D, o que corresponde a um raio de curvatura de aproximadamente 7.79 mm.

Num estudo de 2012, com uma amostra de 10 homens e 25 mulheres com uma média+DP de
idades de 24.60+1.64 anos, encontraram valores de poténcia de 43.05+1.29 D (correspondente
a um Rc de aproximadamente 7.84 mm) numa primeira visita e de 43.06+1.27 D na segunda
visita (Rc aproximado de 7.84 mm) medidas com o topografo Medmont E300.® O valor
aproximado para o RC encontrado no referido estudo é ligeiramente superior ao encontrado no
nosso estudo.

No mesmo ano, um estudo realizado na China por A. Gordon-Shaag ef a/%, com uma amostra
de 11 homens e 37 mulheres (25.72+7.88 anos), encontraram um valor de RC médio apical de

7.69+0.33 mm, valor ligeiramente inferior ao encontrado no nosso estudo.
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Um estudo mais recente de 2013, realizado por F. Bao ef a/* nos Estados Unidos da Ameérica,
com uma amostra de 342 sujeitos (24.42+5.40 anos), obtiveram uma poténcia média de
43.39+1.41 D (correspondente a um Rc de aproximadamente 7.78 mm) para o olho direito e de
43.40+1.41 D(correspondente a um Rc de 7.78 mm) para o olho esquerdo. O instrumento de
medida foi o Pentacam.

Um valor de referéncia relativamente aos raios de curvatura ¢ muito importante no que diz
respeito as lentes de contacto. Torna-se indispensavel aos fabricantes de lentes saber qual o raio
médio esperado da populacdo portuguesa para assim fornecer lentes de acordo com esse valor.
O valor considerado normal de 7.8 mm esta de acordo com o valor encontrado neste estudo, e
verificamos pelos estudos referidos que este valor ndo difere muito dos valores médios

encontrados noutros paises.

A diferenca entre os dois meridianos principais representa um astigmatismo corneal médio
(+DP) de 1.06+0.62DC com valores a variar entre 0.28DC e 3.30DC.
Analisando a figura 18 referente ao astigmatismo predominante na amostra em estudo

verificamos que ha uma maior predominancia do astigmatismo direto ou a regra.

20

Frequencia (%)

=

o T I
50 100 150

eixo do meridiano de maior poténcia em graus

Figura 18: Predominéncia do astigmatismo direto na amostra em estudo.

0 astigmatismo corneal deve-se sobretudo a superficie asférica anterior da cérnea.*
Estes valores estdao de acordo com um estudo realizado por Hayashi et al.”, que verificaram nos
sujeitos jovens predominancia do astigmatismo direto ou a regra enquanto nos idosos

predominava o astigmatismo contra-a-regra.
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A figura 19 mostra a percentagem de cada um dos tipos de astigmatismos presentes na

amostra. Verificamos que 76% dos sujeitos apresentavam astigmatismo direto.
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Figura 19: Percentagem relativa de cada tipo de astigmatismo presente na amostra em estudo.

Verificou-se que ha uma tendéncia da diminuicdo do RC com o aumento da idade (figura 20), no
entanto, esta relacdo ndo é estatisticamente significativa (r=-0.208;p=0.077 para o meridiano

mais potente e r=-0.156;p=0.187 para o meridiano menos potente).

Raio de Curvatura meridiano mais potente OD
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Figura 20: Grafico da variacdo do RC em funcao da idade.

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os valores médios do RC
entre os sujeitos do sexo masculino e feminino (p=0.97 para o meridiano mais potente e p=0.68

para o meridiano menos potente).

Catia Sousa 60 UM-Janeiro2014



Caracterizacao da pelicula lacrimal e da topografia corneal.

A asfericidade (Q) média (+ DP) encontrada para o meridiano mais curvo foi de -0.14+0.46 e
para o mais plano foi de -0.40+0.16 sendo a diferenca entre os dois valores estatisticamente
significativa (p<0.001).

Calculando a média entre os dois meridianos principais, obtivemos neste estudo uma
asfericidade média de -0.27+0.37. Analisando a tabela 7 apresentada na revisdo bibliografica,
verificamos que o valor de asfericidade médio encontrado nao difere muito dos valores
encontrados por outros autores.

Scott A. Read et a/* realizaram um estudo na Australia em 2006 com uma amostra de 92
sujeitos adultos (média de idades de 24 anos) e encontraram um valor médio de asfericidade de
-0.19+0.1.

Analisando a relacdo entre a asfericidade e a idade, ndo foi encontrada uma relacédo
estatisticamente significativas (r=-0.032;p=0.79 para o meridiano mais potente e r=-
0.088;p=0.461 para o menos potente). Também ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os elementos do sexo masculino e feminino (p=0.57 para o

meridiano mais potente e p=0.56 para o0 menos potente).

Outro parametro avaliado foi a excentricidade (¢) tendo-se encontrado um valor médio (+ DP)
para 0 meridiano mais potente foi de 0.44+0.16 e de 0.62+0.12 para o de menor poténcia,
sendo a diferenca estatisticamente significativa (p<0.001).

Kang et al.», em 2010, realizaram um estudo com pacientes caucasianos e asiaticos tendo
encontrado valores de excentricidade de 0.52+0.10 e 0.52+0.10, respetivamente.

Calculando o valor médio de excentricidade entre os dois meridianos, o valor encontrado é

0.53+0.17 o que esta relativamente de acordo com o estudo anteriormente referido.

Analisando a relacdo entre a excentricidade e a idade, nao foi encontrada uma relacao
estatisticamente  significativa (r=0.109;p=0.354 para o meridiano mais potente e
r=0.094;p=0.431 para o menos potente). Também nado foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre a excentricidade e o sexo do sujeito (p=0.38 para o

meridiano mais potente e p=0.59 para o0 menos potente).

Catia Sousa 61 UM-Janeiro2014






Capitulo 5

Conclusao e sugestdes para trabalhos futuros






Caracterizacao da pelicula lacrimal e da topografia corneal.

Um filme lacrimal de boa qualidade e com uma consideravel quantidade é essencial para manter
uma superficie ocular hidratada nao dando possibilidade a que zonas do epitélio corneal estejam
expostas.

Sendo a cornea um elemento muito importante na qualidade otica, qualquer alteracdo na sua
curvatura, regularidade de superficie, transparéncia, asfericidade, excentricidade, vai levar a
alteracdes na forma como a imagem se forma na retina.

Ja vimos que varios sdo os fatores que afetam a estabilidade da superficie ocular, e um bom
filme lacrimal é essencial a nutricdo do epitélio corneal.

0 meio ambiente, a temperatura, a humidade, o fumo do tabaco, o sexo, a idade, a medicacdo e
a hora do dia sao alguns dos fatores mais referidos como condicionantes do filme lacrimal.
Portugal tem o seu préprio clima e situacdo geografica que difere de outros paises, dai que
considerar valores obtidos noutros paises como sendo valores de referéncia para Portugal pode
nao ser o mais indicado. Procurou-se assim estabelecer valores de referéncia quanto a alguns
parametros da pelicula lacrimal a da topografia corneal.

As pessoas incluidas no estudo nao apresentavam a partida sinais e sintomas de secura ocular.
No entanto, verificamos através do questionario que havia pessoas com sintomas quando
expostas a determinados ambientes.

O que verificamos neste trabalho ¢ que, como ja havia sido referido noutros estudos em
Portugal, os valores de quantidade e qualidade lacrimal sao inferiores aos valores registados
noutros paises. Um valor de BUT de 5 segundos pode ser indicativo de fraca qualidade noutros
paises, contrariamente em Portugal este podera vir a ser considerado o valor médio caso se
confirmem estes valores em estudos mais alargados. O mesmo acontece com o NIBUT que
apresentou valores bastante mais baixos do que o valor considerado normal.

Relativamente a quantidade lacrimal, também foram registados valores mais baixos no nosso
estudo sendo que aqui a diferenca nao é tao notoria.

A zona onde mais frequentemente ocorre a rutura da pelicula lacrimal corresponde as zonas
apresentadas na bibliografia consultada.

O tingido corneal apresentado pelos voluntarios, como ja foi referido, ndo é clinicamente
significativo, o que seria de esperar uma vez que nao havia usuarios de lentes de contacto e a
partida nao havia sintomas significativos de secura ocular.

Os valores da topografia corneal encontrados sdo semelhantes aos valores considerados normais

para a superficie da cornea.
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Nao é possivel obter conclusdes definitivas com valores de referéncia para os parametros
medidos devido ao tamanho da amostra. Seria interessante alargar este estudo para uma
amostra maior, nesse caso poder-se-a relacionar mais profundamente, os sintomas
apresentados com a qualidade e quantidade da lagrima, a medicacdo com a qualidade e
quantidade da lagrima, nomeadamente, o efeito dos contracetivos orais na pelicula lacrimal, e
ainda quais os ambientes que a afetam significativamente. Esta amostra deveria ser constituida
pelas diferentes faixas etarias, com pessoas das varias zonas do pais para ser considerada uma
amostra representativa do nosso pais. Também seria importante realizar os mesmo testes a

pessoas que tenham queixas e/ou sinais de secura ocular para se estabelecerem comparacoes.
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Anexo 1. Ficha utilizada para a anotacéo dos dados.

Nome:
Data de Nascimento: N° Paciente:
Data:
. Temperatura:
FICHA DE EXPLORACAO OCULAR . _
Humidade:
oD OE
NIBUT sg
Sg
S8
BUT S8
S8
Sg
Zona de 1° Rotura
BUT o
Tingido Corneal
e Tipo
e (Grau
Schirmer mm/5’
Observacgoes




Anexo 2. Questionario para identificar eventuais sintomas de secura ocular (Mc Monnies
alterado):

N° Paciente:

Pinte o circulo que se associa a sua resposta.

1. Ja alguma vez lhe foi prescrito algum tratamento para olho seco?
o Sim

o Nao

2. Ja alguma vez sentiu algum dos seguintes sintomas oculares?
o Dor

o Prurido

o Secura

o Sensacdo de areia

o Ardéncia

o Qutro. Qual?

3. Qual é a frequéncia com que os seus olhos tém estes sintomas?
o Nunca

o Asvezes

o Frequentemente

o Constantemente

o Mais no final do dia

4. Os seus olhos sao sensiveis ao fumo do cigarro, fumo (poluicao), ar condicionado,
aguecimento central, etc.?

o Sempre

o Nao

o Asvezes



Os seus olhos ficam facilmente vermelhos e irritados quando nada (piscina)?
Nao se aplica

Sempre

N&o

As vezes

Fica com os olhos secos no dia seguinte apds ter bebido alcool?
Nao se aplica

Sempre

Nao

As vezes

Faz alguma desta medicacao?

Anti-histaminicos

Gotas anti-histaminicas para os olhos

Diuréticos

Medicacao para dormir

Tranquilizantes

Contracetivos orais

Medicacao para ulcera duodenal ou problemas digestivos
Medicacao para tensao alta

Outra. Qual?

Sofre de artrite?
Sim
Nao

Nao sabe



10.

11.

12.

Tem secura no nariz, boca ou garganta?
Nunca

As vezes

Frequentemente

Constantemente

Sofre de anomalias da tiroide?
Sim
Nao

Nao sabe

Dorme com os olhos parcialmente abertos?
Sempre

Nao

As vezes

Nao sabe

Tem irritacao ocular quando acorda?
Sempre
Nao

As vezes



Anexo 3. DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

O presente documento visa informa-lo acerca dos objetivos, métodos, beneficios previstos e
riscos potenciais inerentes ao estudo para o qual se esta a voluntariar, intitulado “Caracterizacao

dos parametros da pelicula lacrimal e da topografia na populag¢do adulta portuguesa”.

O presente documento e os procedimentos a que diz respeito, respeitam a “Declaracdo de
Helsinquia” da Associacdo Médica Mundial (Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong
Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000, Seul 2008).

Uma quantidade e qualidade adequada de lagrimas é um pré-requisito para uma superficie
ocular saudavel. O meio ambiente numa determinada regido pode ser muito diferente de outra.
Torna-se necessario conhecer os valores de referéncia de um determinado pais pois
frequentemente temos necessidade de saber quais os valores normais. Neste estudo pretende-se
caracterizar a pelicula lacrimal e a topografia corneal da populacdo portuguesa de forma a

estabelecer um padrao de referéncia.

Exames a realizar:

Todos os testes utilizados ja foram devidamente testados e comprovados a nivel mundial. Nao se
visa aqui um novo método, mas sim estabelecer um padrdo de referéncia para estes
parametros.

Topografia corneal: E um exame nao-invasivo que permite obter informacdo sobre a topografia
da cdérnea. Nao estao previstas consequéncias na realizacao destes exames.

Biomicroscopia: pretende-se avaliar o estado da superficie ocular com o biomicroscopio. Por
vezes pode acontecer que o paciente lacrimeje devido a projecéo de luz para observacao das
estruturas. A intensidade da iluminacdo cumpre todas as normas de seguranca.

Avaliacdo da pelicula lacrimal: Sera avaliada tanto quantitativa como qualitativamente. No exame
quantitativo sera utlizado o teste Schirmer que consiste na medicdo da quantidade lacrimal
absorvida numa tira de papel especificamente desenvolvida para este fim. Durante a realizacao
deste teste pode sentir-se algum lacrimejo, picadelas na zona onde sera colocado o filtro e
sensacao de corpo estranho. Para a avaliacao qualitativa serao utilizadas as miras refletidas na

cérnea pelo topografo. Este teste ndo é invasivo e ndo se prevé qualquer consequéncia na



aquando da sua realizacdo. Sera ainda realizada a medicao do tempo de rotura lacrimal com a

utilizacdo de fluoresceina sédica. A fluoresceina é um corante vital e tinge o epitélio ao penetrar

nos espacos intercelulares. A aplicacdo excessiva de fluoresceina pode causar irritacdo e

lacrimejo

Sera realizada apenas uma consulta, a qual devera ter a duracdo de cerca de 30 minutos. A

consulta sera realizada da parte da manha e em concordancia com a disponibilidade.
XOOKKXXKKKXXXKKX

Declaracao de conformidade:

Coloque as iniciais do seu primeiro e Ultimo nome a frente de cada afirmacédo se concordar com

a mesma.

O paciente declara que lhe foi prestada informacdo adequada, e foi

igualmente dada oportunidade de colocar qualquer questao, tendo sida

respondida de modo satisfatorio.

Compreendo que posso recusar a qualquer momento a continuidade da minha

participacao no estudo.

Concordo em que os dados obtidos sejam utilizados de forma anénima com os

fins cientificos ou académicos que a equipa investigadora considerar

apropriados.

Braga, de de 2013
O voluntario: Assinatura:
A investigadora: Catia Sousa Assinatura:

Contacto da Investigadora: catia.i.sousa@gmail.com

Contactos Investigador Principal: Madalena Lira Email: mlira@fisica.uminho.pt



Anexo 4. Classificacao do tingido corneal segundo a tabela de CCLRU.

Escala CCLRU: classifica também o tingido corneal
com: Tipo, Extensdo, Profundidade
C’é)cc.m; CORNEAL STAINING: TYPE

LMICROPUNGIATE 2, MAGRE PHINE I B F-EONESCENT 3. PATCH
oM A=
Y

1.VERY SLIGHT 2. SLIG T SBVERE

D ccrru CORNEAL STAINING: DEPTH

1 MVERYSLICHT 2. SLIGHT 4. SEVERE

Tipo
1-  Microponteado;
2- Macroponteado;
3- Macro ponteado coalescente;
4~ Area extensa afetada.
Extenséo
1- Afeta 1 a 15% da superficie corneal;
2- Afeta 16 a 30% da superficie corneal;
3- Afeta 31 a 45% da superficie corneal;
4-  Afeta mais do que 46% da superficie corneal,
Profundidade
1-  Microponteado superficial e / ou marcas de corpo estranho;
2- Macroponteado localizado ou difuso e / ou marca de corpo estranho;
3- Macroponteado coalescente e / ou erosao superficial;

4- Abrasdo com perda profunda de tecido.ss
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