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Resumo

O conhecimento da topografia da córnea assim como da sua espessura tem inú-

meras aplicações tais como a cirurgia ocular, o diagnóstico e tratamento de várias

condições patológicas da córnea, a adaptação de lentes de contacto, a elaboração de

modelos teóricos do olho, etc..

Tendo em conta a importância da determinação destes parâmetros, este trabalho

teve como objectivo o desenvolvimento de um sistema que permitisse a determinação

simultânea da espessura corneal e da topografia de ambas as superfícies corneais de

forma não invasiva. Por outro lado, pretendia-se conseguir um tempo de aquisição

de tal forma reduzido que permitisse desprezar os movimentos oculares involuntários

enquanto as medidas fossem efectuadas.

O sistema desenvolvido é composto por dois sub-sistemas (observação e ilumi-

nação) e permite determinar a espessura e a topografia corneal a partir de várias

secções ópticas obtidas por varrimento rotacional de um feixe de luz em forma de

leque. As imagens, depois de adquiridas por duas câmaras CCD (Charge Coupled

Device), são processadas recorrendo a um algoritmo desenvolvido especificamente

para esse fim.

Os resultados obtidos foram bastante satisfatórios, quer em termos de topografia

quer na determinação da espessura corneal. Obtiveram-se mapas de elevação para

ambas as superfícies corneais numa córnea normal e numa córnea transplantada.

Os valores de paquimetria encontrados foram comparados com valores obtidos por

paquimetria de ultra-sons não se tendo registado diferenças significativas.
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Capítulo 1

Introdução

O conhecimento da topografia da córnea assim como da sua espessura tem inú-

meras aplicações. Um grande número de cirurgias oculares é acompanhado por alte-

rações pós-operatórias da superfície anterior da córnea que podem ser involuntárias,

como no caso da extracção de cataratas, ou intencionais como acontece na cirurgia

refractiva. Existem também várias condições patológicas que podem provocar altera-

ções na topografia da córnea, como acontece, por exemplo, no queratocone. Assim,

a monitorização da topografia corneal é essencial no pré-operatório como referência

para medições futuras, na despistagem de patologias que possam ser desaconselháveis

em certas cirurgias, no estudo da progressão e tratamento de patologias e no acom-

panhamento pós-cirúrgico. Por outro lado, sendo a superfície anterior da córnea a

superfície ocular de maior potência, o conhecimento exacto da sua forma é essencial

na elaboração de qualquer modelo teórico do olho assim como em estudos de aber-

rometria. A topografia corneal torna-se ainda fundamental na adaptação de lentes de

contacto (LC), uma vez que a forma da superfície corneal anterior irá condicionar a

escolha da curvatura da superfície posterior da LC, sendo particularmente importante

na adaptação de LC rígidas.

Com o aumento da popularidade da cirurgia refractiva, a avaliação da espessura

corneal tornou-se bastante importante uma vez que os parâmetros relacionados com

a curvatura e a espessura da córnea devem ser determinados com exactidão de forma
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Capítulo 1. Introdução

a garantir a segurança e precisão destes procedimentos cirúrgicos. A paquimetria tor-

na-se também importante na avaliação de algumas condições patológicas tais como

degenerações ectáticas da córnea, em que a monitorização da espessura corneal é

essencial no diagnóstico e tratamento desses processos patológicos. A determinação

topográfica da espessura corneal é importante no estudo de condições patológicas,

na investigação da fisiologia corneal e na adaptação de LC; tem sido demonstrado

que a resposta corneal a diferentes condições fisiológicas e patológicas é distinta nas

diversas zonas da córnea. No entanto, alguns dos procedimentos utilizados na sua

determinação produzem medidas pouco precisas e com baixa reprodutibilidade na

periferia da córnea.

Um dos procedimentos mais utilizados para determinar a espessura corneal é a

paquimetria de ultra-sons. Esta técnica não requer muito treino e produz resulta-

dos rápidos e mais objectivos que outras técnicas. No entanto, sendo uma técnica

invasiva é necessário anestesiar a córnea. O uso de anestésicos, além de estar veda-

do a pessoal não médico, pode falsear os resultados por alterações na hidratação da

córnea. A biomicroscopia de ultra-sons é uma nova técnica de imagiologia que utiliza

ultra-sons de frequência elevada para produzir imagens do olho com resoluções quase

microscópicas. É uma técnica que exige algum trabalho por parte do operador, sendo

também demorada e desconfortável para o paciente.

Por outro lado, existem métodos ópticos que envolvem a utilização de um paquí-

metro acoplado a um biomicroscópio. Este tipo de instrumentos foi dos primeiros a ser

utilizado mas, apesar de não invasivo, requer alguma prática por parte do utilizador e

é alvo de alguma subjectividade na avaliação da espessura corneal. Com a introdução

de algumas modificações é possível medir a espessura corneal em várias localizações

periféricas com uma boa precisão e exactidão.

Nos últimos anos têm sido desenvolvidas várias técnicas de paquimetria, sendo

na sua maioria baseadas em princípios ópticos. Alguns exemplos são a microscopia

confocal, a tomografia de coerência óptica, a microscopia especular ou a paquimetria

por varrimento de uma fenda de luz.

Dada a vasta aplicação da determinação da espessura e da topografia de toda
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a córnea parece razoável afirmar que é importante o desenvolvimento de técnicas

que permitam obter simultaneamente ambos os parâmetros. De todas as técnicas

existentes comercialmente, apenas as que são efectuadas por seccionamento óptico da

córnea permitem obter simultaneamente a topografia e a espessura da córnea.

A importância de criar uma técnica que permita obter simultaneamente infor-

mação da topografia e da espessura da córnea levou ao desenvolvimento do equipa-

mento apresentado neste trabalho. O objectivo era a criação de um método que não

fosse invasivo, de forma a poder ser utilizado sem recorrer a anestesia. Por outro lado,

pretendia-se conseguir um tempo de aquisição de tal forma reduzido que permitisse

desprezar os movimentos oculares enquanto as medidas fossem efectuadas, o que não

acontece com as técnicas actualmente existentes.

Esta dissertação está dividida em três partes. A primeira parte, a revisão bi-

bliográfica, visa dar a conhecer a importância da avaliação da topografia e espessura

corneal assim como fazer um apanhado das técnicas actualmente existentes para a

sua determinação.

Na segunda parte, descreve-se a técnica desenvolvida ao longo deste trabalho.

No capítulo 6 descreve-se o sistema que foi desenvolvido para aquisição das imagens

de secções ópticas da córnea. É ainda descrito o procedimento utilizado para a sua

obtenção. Posteriormente é explicado o procedimento com o qual as imagens são

processadas e analisadas dando origem a um conjunto de pontos extraídos de cada

superfície corneal. Depois de detectados os bordos, procede-se ao cálculo da topografia

quer da superfície anterior da córnea quer da sua superfície posterior. No capítulo

8 apresenta-se ainda todo o procedimento para a obtenção dos valores de espessura

corneal assim como da topografia de ambas as superfícies corneais. A terceira parte

é composta pelos anexos.
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Capítulo 2

A Córnea

A córnea é um tecido transparente, avascular e elástico que se encontra situado na

parte anterior do globo ocular (figura 2.1). A sua superfície anterior está em contacto

directo com a película lacrimal e com a face posterior das pálpebras, enquanto que

a sua superfície posterior limita a câmara anterior do olho e está em contacto com o

humor aquoso.

Figura 2.1: Localização da córnea no globo ocular.

Como resultado da sua posição, a córnea tem que obedecer a determinados critérios

físicos e desempenhar uma série de funções especializadas. Como parte da camada



Capítulo 2. A Córnea

externa do olho, juntamente com a esclera, deve manter a pressão intra-ocular (PIO),

suportar as estruturas internas do olho e resistir a traumas. Para além das suas

funções mecânicas, a córnea desempenha ainda dois papéis importantes na visão: é o

elemento refractivo de maior potência do sistema óptico do olho e a sua transparência

permite a passagem da luz para a retina.

O interesse na descrição e análise da forma da córnea tem aumentado ao longo dos

últimos anos devido aos desenvolvimentos na área da cirurgia refractiva. O conheci-

mento pormenorizado quer da topografia quer da espessura da córnea é determinante

neste tipo de cirurgias.1—10 Além disso, o seu estudo tem aplicação em contactolo-

gia,11—14 em cirurgia ocular,15—17 na avaliação da qualidade óptica do olho,18 no

diagnóstico e no tratamento de patologias tais como: queratocones,19—26 degeneração

marginal de Terrien27 e degeneração marginal pelúcida.28

Com este capítulo pretende-se fazer uma breve caracterização da córnea, quer

anatomicamente quer do ponto de vista óptico, antes de se proceder a um estudo

mais aprofundado da sua topografia e paquimetria. A caracterização aqui apresentada

baseia-se fundamentalmente em dados retirados de alguns livros29—31 para além da

bibliografia citada ao longo do texto.

2.1 Caracterização Macroscópica

Situada na abertura anterior da esclera, a córnea, com uma superfície de 170 mm2,

representa um sexto da área total da túnica externa do globo ocular. Vista de frente,

tem uma forma ovalada com um diâmetro horizontal médio de 12,6 mm e um diâmetro

vertical médio de 11,7 mm. A superfície posterior é circular com um diâmetro de cerca

de 11,7 mm.

O raio de curvatura da superfície anterior varia consideravelmente, adoptando-se

frequentemente 7,8 mm como valor médio para a zona central. Fora desta zona, a

córnea aplana-se regularmente até ao limbo, sendo mais plana do lado nasal do que

do lado temporal. Para a superfície posterior considera-se como raio de curvatura

médio, o valor de 6,8 mm.
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2.2. Caracterização Microscópica

A sua espessura central é de aproximadamente 550 µm e a periférica de 800 µm,

o que lhe confere o aspecto de menisco negativo.

2.2 Caracterização Microscópica

De um ponto de vista histológico, a córnea é composta por cinco camadas (figu-

ra 2.2) com estrutura e propriedades bem diferenciadas e que, da mais externa à mais

interna, são: epitélio, membrana de Bowman, estroma, membrana de Descemet e

endotélio.

Figura 2.2: Corte histológico da córnea (a - epitélio, b - membrana de Bowman, c - estroma,
d - membrana de Descemet, e - endotélio).

2.2.1 Epitélio

O epitélio corneal tem uma espessura de aproximadamente 50 µm, o que represen-

ta cerca de 10 % da espessura total da córnea. É composto por cinco a sete camadas

de células que se agrupam em três categorias: células superficiais, células intermédias

e células basais.

Normalmente existem duas a três camadas de células superficiais. Têm uma forma
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poligonal com um diâmetro de 40 µm a 60 µm e são mais espessas no centro (4 µm a

6 µm) do que na periferia (2 µm). Estas células apresentam microvilosidades às quais

adere o glicocálice o qual interage com a camada mucínica da lágrima promovendo

a formação de uma película lacrimal estável. Estas microvilosidades alcançam um

comprimento entre 0,5 µm e 1,2 µm e uma espessura de 0,15 µm a 0,5 µm. As suas

membranas apresentam também micropregas (com 0,5 µm de altura e espessura e

1 µm a 3 µm de comprimento) que são mais abundantes nas junções celulares.

Quando observadas por microscopia electrónica de varrimento, podem-se distin-

guir três tipos de células superficiais: claras, médias e escuras, dependendo da quan-

tidade e do padrão das microvilosidades. As células claras são as mais jovens e apre-

sentam mais microvilosidades que as escuras, que são hipermaduras e estão prestes a

sofrer descamação.

As células intermédias, são células aladas e formam estratos celulares que migram

para a superfície corneal. As células basais têm uma forma cilíndrica com cerca

de 20 µm de altura e 10 µm de largura, e são as mais activas de todo o epitélio

corneal. Nesta camada de células tem lugar a mitose, migrando as células filhas

para a superfície corneal, transformando-se em células aladas e depois em células

superficiais. Este processo de migração dura cerca de sete dias.

As células basais segregam uma membrana muito fina, denominada membrana

basal, que se situa entre elas e a membrana de Bowman.

O epitélio tem como principais funções bloquear a passagem de detritos, água e

bactérias para as outras camadas da córnea, e absorver oxigénio e nutrientes celulares

da lágrima para o resto da córnea.

2.2.2 Membrana de Bowman

A membrana de Bowman é uma membrana muito fina (10 µm a 15 µm) que

aparece principalmente no homem e outros primatas. É acelular e homogénea e

constituída por pequenas fibras de colagénio dispostas em estratos na zona central mas

sem estratificação aparente na zona periférica. Também é formada por mucoproteínas,
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2.2. Caracterização Microscópica

mucopolissacarídeos e prolongamentos das células de Schwann pertencentes aos nervos

que chegam a este nível da córnea.

A sua face anterior está perfeitamente delimitada, enquanto que a sua face pos-

terior irregular não se pode separar do estroma.

Esta membrana não se regenera e actua como uma barreira defensiva.

2.2.3 Estroma

O estroma corneal é um tecido conjuntivo perfeitamente adaptado à função de

transparência da córnea; tem uma espessura de cerca de 500 µm o que representa

aproximadamente 90 % da espessura total da córnea.

É composto principalmente por fibras de colagénio, células estromais ou quera-

tócitos e substância fundamental. As fibras de colagénio ordenam-se numas 200 a 250

lâminas paralelas à superfície, estando as fibras alinhadas dentro de cada lâmina.

A substância fundamental é composta por numerosas macromoléculas: colagénio,

protoglutano e glucoproteínas.

Os queratócitos situam-se entre as fibras de colagénio; são células aplanadas e

com expansões citoplasmáticas entre elas.

2.2.4 Membrana de Descemet

Assim como a membrana de Bowman, a membrana de Descemet não possui célu-

las, sendo formada por glucoproteínas e colagénio.

Podem-se distinguir duas camadas na sua estrutura: uma anterior com bandas e

uma outra posterior sem bandas. A face com bandas aparece em todas as espécies

sendo semelhante em todas elas. Tem uma espessura média de 3,1 nm (podendo

variar entre 2,2 nm e 4,5 nm). Em 1956, Jakus32 descobriu nesta camada uma série

de bandas periódicas ou lâminas constituídas por feixes de colagénio segregados pelas

células endoteliais até ao 4o mês de gestação; aos 8 meses de gestação têm já um
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aspecto de bandas. A face posterior aparece na maioria das espécies como uma

camada homogénea e granular. É segregada pelas células endoteliais já depois do

nascimento, aumentando a sua espessura ao longo da vida.

Esta membrana é muito resistente, permanecendo intacta mesmo em casos graves

de ulceração corneal.

2.2.5 Endotélio

O endotélio é formado por uma única camada de células que formam um mosaico

hexagonal e tem como função manter a hidratação das várias camadas da córnea.

Não tem capacidade de se regenerar o que leva a uma diminuição da população

celular assim como da sua espessura. Na altura do nascimento, a densidade celu-

lar é de 4000 células/mm2 e vai diminuindo ao longo da vida, estimando-se como

críticos para um funcionamento normal da córnea, valores entre 400 células/mm2 a

500 células/mm2. A perda de células endoteliais é compensada pelo polimegatismo e

pelo pleomorfismo.

2.3 Caracterização Óptica

A córnea é a primeira e a mais potente superfície refractiva do olho, sendo respon-

sável por cerca de 70 % da sua potência refractiva total no estado não acomodado.

É transparente33 para radiações de comprimento de onda entre 310 nm e 2500 nm e

aparenta ser mais sensível à radiação ultravioleta de 200 nm a 270 nm.

Numa aproximação simplificada, podemos considerar a córnea como um sistema

óptico formado por duas superfícies refringentes e com um índice de refracção (n)

de 1,376. Como já foi atrás referido (secção 2.1), o valor de 7,8 mm é classicamente

aceite para o raio de curvatura central médio da superfície anterior da córnea, embora

valores compreendidos entre 7 mm e 8,5 mm sejam compatíveis com uma boa função

visual. Para a superfície corneal posterior adopta-se o valor de 6,8 mm como raio de

curvatura médio.
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2.3. Caracterização Óptica

Vários trabalhos têm sido publicados sobre a curvatura de ambas as superfícies

corneais. Estes estudos têm incidido mais na superfície anterior do que na superfície

posterior, talvez por ser mais fácil de medir e por ter mais aplicações quer na adapta-

ção de LC quer na cirurgia refractiva. Nas tabelas 2.1 e 2.2 apresentam-se valores

encontrados por vários autores para o raio de curvatura central médio de ambas as

superfícies corneais.

Tabela 2.1: Raio de curvatura médio da superfície anterior da córnea

Autor/Ano Node Olhos Raio de Curvatura Observações
média±D.P.(mm)

Gullstrand/1924 * 220 7,858 Homens
92 7,799 Mulheres

Stenstrom/1948* 1000 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/198434 196 7,79 ± 0,26 Meridiano horizontal

7,68 ± 0,28 Meridiano vertical
Guillon et al./198635 220 7,856 ± 0,254 Meridiano mais plano

7,692 ± 0,256 Meridiano mais curvo
Royston et al./199036 15 7,77 Meridiano horizontal

7,77 Meridiano vertical
Dunne et al./199137 60 7,92 ± 0,23 Meridiano horizontal

7,81 ± 0,23 Meridiano vertical
Dunne et al./199238 60 7,96 ± 0,23 Meridiano vertical

8,15 ± 0,08 Meridiano horizontal
Patel et al./199339 20 7,71 ± 0,43 Meridiano horizontal

7,65 ± 0,36 Meridiano vertical
Longanesi et al./199640 38 7,76 ± 0,27 Meridiano vertical

7,76 ± 0,27 Meridiano horizontal
Lam et al./199741 60 7,80 ± 0,24 Pacientes chineses
Dubbelman et al./200242 83 7,87 ±0,27
* adaptado de Clark (1973)43

Alguns autores38, 39, 42, 44 encontraram uma forte correlação linear entre os valores

dos raios de curvatura de ambas as superfícies corneais podendo ser a relação entre

elas dada pela expressão:

rpost = 0, 81 ∗ rant. (2.1)
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Tabela 2.2: Raio de curvatura médio da superfície posterior da córnea

Autor/Ano Node Olhos Raio de Curvatura Observações
Média ± D.P.(mm)

Royston el al./199036 15 6,35 Meridiano vertical
6,40 Meridiano vertical

Dunne el al./199137 60 6,78 ± 0,23 Meridiano horizontal
6,49 ± 0,31 Meridiano vertical

Dunne el al./199238 60 6,82 ± 0,15 Meridiano horizontal
6,45 ± 0,31 Meridiano vertical

Patel et al./199339 20 5,81 ± 0,40 Meridiano horizontal
5,80 ± 0,42 Meridiano vertical

Edmund/199444 - 6,71 ± 0,23
Lam et al./199741 60 6,51 ± 0,40 Meridiano horizontal
Dubbelman et al./200242 83 6,40 ± 0,28

Se se considerar que a superfície corneal anterior está em contacto com o ar (n=1) e

a superfície posterior com o humor aquoso (n = 1,336), pode-se determinar a potên-

cia de cada uma das superfícies corneais e, consequentemente, a sua potência total,

usando a equação paraxial :

P = Pant + Ppost − Pant ∗ Ppost ∗
e

n’
, (2.2)

onde: Pant é a potência da superfície anterior, Ppost a potência da superfície posterior,

e a espessura corneal e n’ o índice de refracção da córnea. As potências de cada

superfície calculam-se usando a equação:

P =
n0 − n
r

. (2.3)

Considerando n’ = 1,376, n = 1 e r = 7,8×10−3 m, e substituindo estes valores na

equação 2.3 tem-se que:

Pant =
1, 376− 1
7, 8× 10−3 ,

ou seja,

Pant = +48, 21D.
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Para a superfície posterior, n = 1,376, n’ = 1,336 e r = 6,8 × 10−3 m pelo que:

Ppost =
1, 336− 1, 376
6, 8× 10−3 ,

ou seja,

Ppost = −5, 88D.

Substituindo estes valores na equação 2.2 e considerando um valor médio de

550 µm para a espessura corneal central (ECC), obtém-se um valor de + 42,44 D

para a potência total da córnea que representa cerca de 70 % da potência total do

olho.

No cálculo da potência corneal consideraram-se ambas as superfícies corneais es-

féricas assim como a uma espessura corneal constante. Na realidade, nenhuma destas

situações se verifica: a espessura corneal varia do centro para a periferia da córnea e

as superfícies corneais têm uma forma asférica. Dada a importância destes dois temas

para este trabalho, é apresentada uma revisão bibliográfica pormenorizada sobre a

topografia e paquimetria corneal nos capítulos seguintes.
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Capítulo 3

Paquimetria Corneal

A paquimetria (do grego pachos, que significa espessura, e metron que significa

medida) corneal pode ser definida como a medida, in vivo, da espessura da córnea. A

sua determinação tem sido, ao longo das últimas décadas, uma das ferramentas mais

úteis no estudo da resposta da córnea a uma série de condições tais como patologias,

cirurgia refractiva e adaptação de LC. Algumas dessas condições são descritas neste

capítulo.

Hoje em dia, estão disponíveis uma série de técnicas que permitem determinar,

de forma precisa e exacta, a espessura da córnea quer na zona central quer na sua

periferia. Ao longo deste capítulo são descritas as técnicas de paquimetria mais usadas

dando-se mais relevo àquelas que estão disponíveis comercialmente, embora seja feita

também uma abordagem a alguns métodos experimentais.

3.1 Espessura Normal da Córnea

O conhecimento da distribuição da espessura corneal em olhos saudáveis permitirá

a utilização da paquimetria para detectar alterações patológicas da córnea. Se for

conhecido um intervalo de valores ”normais” para a espessura corneal, a paquimetria

poderá ser realizada e interpretada sem necessidade de recorrer a grupos de controlo,
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como na avaliação da PIO.

Ao longo dos últimos anos têm sido publicados vários estudos sobre a ECC haven-

do uma discrepância muito grande de valores (tabela 3.1). Esta discrepância deve-se

provavelmente à utilização de diferentes técnicas de paquimetria e às diferenças de

idade, sexo e etnia dos pacientes envolvidos nos estudos. Nos primeiros trabalhos

também não era tida em conta a variação diurna da espessura corneal.

Num amplo estudo de revisão, em que avaliaram cerca de 700 trabalhos publica-

dos entre 1968 e 1999, Dougthy e Zadman62 determinaram o valor da ECC ”normal”.

A espessura corneal foi calculada a partir de valores retirados de 300 conjuntos de

medidas de ECC realizadas em olhos normais. Os valores calculados pelos autores

encontram-se resumidos na tabela 3.1. Um histograma das médias da espessura cen-

tral estimada a partir dos 300 conjuntos de dados foi também apresentado pelo au-

tores (figura 3.1). Facilmente se identificam os valores dominantes, sendo também

evidente que a maioria dos valores encontrados para a ECC em olhos saudáveis pare-

cem apresentar uma distribuição normal, facto já verificado por outros autores.56, 71—73

Concluíram ainda que, assumindo um intervalo de confiança de 95 %, os valores mais

frequentes da ECC estariam compreendidos entre 473 µm e 595 µm.

Figura 3.1: Histograma da distribuição dos valores médios da ECC encontrados em olhos
normais (adaptado de Dougthy e Zaman62).

A espessura corneal varia do centro para a periferia,21, 26, 40, 48, 50, 51, 74—79 poden-
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Tabela 3.1: Valores de ECC média obtidos por diferentes autores

Autor/Ano Node Olhos ECC (µm) Paquímetro utilizado
média ± D.P.

von Bahr/194845 221 565 ± 35 von Bahr

Maurice e Giardini/195146 44 507 ± 28 Maurice-Giardini

de Leonibus/1952∗ 20 545 ± 33 Maurice-Giardini

Santoni/1952∗ 40 524 ± 26 Maurice-Giardini

Sbordone/1953∗ 10 513 ± 35 Maurice-Giardini

Cook e Langham/1953∗ 10 536 ± 40 Maurice-Giardini

Murata e Kato/1963∗ 20 532 ± 20 Maurice-Giardini

Donaldson/196647 268 522 ± 41 Donaldson

Martola e Baum/196848 209 523 ± 39 Donaldson

Mishima e Hedbys/196849 40 518 ± 20 Haag-Streit

Mandell e Polse/196950 16 506 ± 40 Haag-Streit

Tomlinson/197251 65 552 ± 39 Haag-Streit

Olsen e Ehlers/198452 115 515 ± 33 Reflexão especular

Edmund e la Cour/198653 58 581 ± 31 Haag-Streit

Edmund /198754 80 575 ± 27 Haag-Streit

Giasson e Forthomme/199255 29 553 ± 22 Haag-Streit

506 ± 39 Ultra-sons

Herse e Yao/199356 1082 540 ± 25 Haag-Streit

Siu e Herse/199357 108 530 Ultra-sons

Herndon et al./199758 59 561 ± 26 Ultra-sons

Yaylali et al./199759 51 571,3 ± 44,4 Orbscan R°

543,3 ± 53,5 Ultra-sons

Copt et al./199960 18 552 ± 35 Ultra-sons

Marsich e Bullimore/200061 20 539 ± 33 Óptico

542 ± 33 Ultra-sons

596 ± 40 Orbscan R°

Dougthy e Zaman/200062 536 ± 31 Óptico

530 ± 29 Ultra-sons

Herman et al./200163 55 563 ± 27 Óptico

Felgen et al./200164 73 580 ± 54 Ultra-sons

Nomura et al./200265 1317 514.8 ± 33 Microscópio especular

Tam et al./200366 62 572 Microscopia especular

550 Ultra-sons

555 Biomicroscópio de ultra-sons

Suzuki et al./200367 216 546,9 ± 35,4 Orbscan R°

525,3 ± 31,4 Microscópio especular

548,1 ± 33 Ultra-sons

Braun e Penno/200368 202 553,3 Ultra-sons

Nemesure et al./200369 2276 530,5 ± 38 Ultra-sons

∗ citado por Mishima70
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do ser considerada constante nos três milímetros centrais. Vários valores têm sido

apresentados para a espessura corneal periférica (tabela 3.2) sendo por vezes difícil

comparar os resultados pois nem sempre é definida a localização do ponto periférico

para o qual é determinada a espessura. A partir de resultados publicados por vários

autores, Doughty e Zaman62 calcularam um valor médio de 672 µm para a espessura

corneal periférica.

A localização precisa das áreas periféricas da córnea onde a espessura é medida

não tem sido rigorosamente indicada. Martola e Baum48 mediram a espessura corneal

apenas na zona temporal do limbo. Binder et al.80 usaram um paquímetro electrónico

apetrechado com nove luzes de fixação; no entanto, não indicaram a relação entre as

luzes de fixação e o ponto corneal onde era efectuada a medida. Mandell e Polse50

descreveram a forma como calcularam a localização do ponto onde mediram a es-

pessura a partir do ângulo entre a luz de fixação e o feixe da lâmpada de fenda. No

entanto, assumiram um raio de curvatura constante para toda a córnea o que não cor-

responde à verdade pelo que o seu método introduz um erro sistemático. Edmund54

e Brennan et al.81 descreveram equações que consideram a natureza asférica da su-

perfície corneal anterior e discutiram os erros na localização corneal introduzidos por

diferentes asfericidades.

Na tabela 3.2 podem-se encontrar alguns valores da espessura periférica apresen-

tados em vários trabalhos publicados. Os valores apresentados referem-se à espessura

corneal determinada nos pontos mais periféricos, isto é, nos trabalhos onde eram apre-

sentados valores para vários pontos apenas foram considerados os mais extremos. Em

alguns casos os autores apresentam apenas um valor médio para a espessura periféri-

ca, sendo este apresentado na tabela como ”espessura corneal periférica média”. Os

valores apresentados mostram ainda que, na maioria dos casos, a espessura periférica

é maior na metade superior da córnea, facto também confirmado por Wada.78

De uma forma geral, a análise de vários estudos realizados sugere que, para a

maioria dos indivíduos, parecem não existir variações da ECC depois dos primeiros
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Tabela 3.2: Valores médios da espessura corneal em pontos periféricos

Autor/Ano ECC Espessura corneal periférica (µm)
(µm) superior inferior nasal temporal média

Martola e Baum/196848 523 660

Mandell e Polse/196950 506 568

Tomlinson/197251 552 604

Hirji e Larke/197875 550 690 650 690 630

Siu e Herse/199357 530 705

Gromacki e Barr/199426 560 750 850 810 830

Longanesi et al./199640 552 665,10 654,05 659,63 650,78

Liu et al./199982 560 640 620 610 580

anos de vida. Contudo, esta conclusão talvez só possa ser aplicada a indivíduos de

raça branca, uma vez que parece existir uma diminuição da ECC em idades mais

avançadas em indivíduos de outras raças e/ou etnias.62, 71, 72, 83

Alguns autores referem um adelgaçamento da córnea com a idade.48, 52, 65, 71, 72, 83—85

Alsbirk71 mediu a ECC em esquimós e caucasianos constatando que esta diminuía

com a idade apenas no grupo de esquimós, embora o número de caucasianos parti-

cipantes no estudo fosse relativamente pequeno. Olsen e Ehlers52 encontraram uma

correlação negativa significativa entre a ECC e a idade em 115 caucasianos com idades

compreendidas entre os 10 anos e os 90 anos, concluindo ainda que a diminuição seria

de cerca de 20 µm em 50 anos. Foster et al.83 mediram a ECC em 1242 indivídu-

os mongóis (com idades compreendidas entre os 10 anos e os 70 anos) encontrando

também um adelgaçamento significativo da córnea com a idade. Resultados seme-

lhantes foram encontrados por Cho e Lam72 em pacientes chineses, mas apenas nas

mulheres. Uma possível explicação para este facto, segundo os próprios autores, deve-

se ao número reduzido de indivíduos do sexo masculino nos grupos de maior idade;

nos pacientes mais novos o decréscimo na ECC era significativo para ambos os sexos.

Nomura et al.,65 num estudo realizado numa população japonesa, também encon-

traram um adelgaçamento da córnea com a idade mas apenas nos indivíduos do sexo

masculino. Um adelgaçamento de 2,9 µm por década foi sugerido por Hahn et al.84

num estudo que envolveu pacientes com idades superiores a 40 anos. Um valor mais

elevado (6,3 µm/década) foi apontado por Brandt et al..85 A diminuição da espessura

corneal com a idade também foi constatada por Martola e Baum48 mas apenas na

-21-



Capítulo 3. Paquimetria Corneal

periferia corneal.

Por outro lado, existem vários outros investigadores que concluíram nos seus estu-

dos que a córnea mantinha a sua espessura ao longo dos anos.40, 56, 57, 62, 86—88 Muitos

destes estudos foram realizados em grupos relativamente pequenos e não homogéneos

(pacientes com patologias podem ter sido incluídos) pelo que se tornam inconclusivos

existindo a necessidade de se proceder a um estudo com um número de indivíduos

bastante elevado e onde sejam controlados os vários factores que podem influenciar

os resultados.

Na maioria dos estudos realizados sobre a ECC, o sexo não tem sido considerado

como um factor importante uma vez que o número de homens e mulheres envolvidos é,

na maioria dos casos, aleatório. Não existe consenso quanto à existência de diferenças

significativas de valores da espessura corneal entre os dois sexos. A maioria dos estu-

dos demonstram não existirem diferenças significativas,48, 51, 52, 56, 58, 60, 71, 72, 76, 83, 86—88

no entanto, alguns trabalhos publicados apresentam valores significativamente dife-

rentes84, 85, 89, 90 para homens e mulheres, embora uns encontrem valores superiores

em homens e outros em mulheres.

Enquanto se tenta averiguar se existem diferenças de espessura corneal rela-

cionadas com o sexo, não deve ser esquecida a possibilidade de que a espessura corneal

seja afectada por alterações hormonais.75 Tem também sido sugerido que a espessura

corneal varia durante o ciclo menstrual. Soni91 encontrou uma variação cíclica da

espessura corneal, com um valor mínimo mesmo antes da ovulação, enquanto que no

grupo de controlo constituído por homens, não foi verificada nenhuma variação. No

entanto esta variação não foi encontrada por El Hage e Beaulne92 nem por Hirji e

Larke.75

Vários estudos revelaram a existência de diferenças na espessura corneal média

relacionadas com a etnia e/ou raça.69, 71, 83, 85, 89, 93 La Rosa et al.,93 usando paquime-

tria de ultra-sons, encontrou uma ECC média para indivíduos caucasianos (556 µm)

superior à dos indivíduos afro-americanos (534 µm). Nemesure et al.69 também encon-

traram valores significativamente inferiores em indivíduos de raça negra (529,8 µm)

em relação aos encontrados nos indivíduos caucasianos (545,2 µm), embora o número
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de participantes de raça branca fosse bastante inferior. Num estudo que envolveu

asiáticos, hispânicos, caucasianos e afro-americanos, Shimmyo et al.89 concluíram que

a ECC destes últimos (535 µm) era significativamente inferior à dos outros grupos

(≈ 550 µm). A conclusões semelhantes chegaram Brandt et al.85 encontrando uma

ECC de 555,7 µm para o grupo de afro-americanos e de 579 µm para o de caucasianos.

Num estudo83 que envolveu cerca de 1130 indivíduos mongóis, foi encontrada uma

ECC de 495 µm para o OD e de 515 µm para o OE, valores que se encontram abaixo

dos encontrados para indivíduos caucasianos. Alsbirk,71 como já atrás referido, en-

controu valores superiores em caucasianos aos encontrados em esquimós, apontando

como causa os factores ambientais.

Tem-se também tentado verificar a existência de diferenças significativas entre

a ECC de míopes e de hipermétropes,45, 48, 71, 89, 94 mas o resultado geral é incon-

clusivo.62, 70 Por outro lado, tem-se averiguado se alterações dinâmicas da espessura

corneal, especialmente relacionadas com o uso de LC, podem estar relacionadas com

alterações da curvatura da superfície anterior da córnea, mas uma vez mais os resul-

tados são inconclusivos.62

A espessura corneal não é constante e podem-se esperar diferenças se for medida

em diferentes alturas do dia, atingindo o seu valor máximo ao acordar.53, 62, 70, 75, 95—97

Foi demonstrado que este aumento da espessura corneal durante as horas de sono

é devido a uma diminuição da pressão parcial de oxigénio na superfície do epitélio

corneal enquanto o olho se mantém fechado,98, 99 resultando num nível de hidratação

corneal mais elevado. O edema corneal nocturno da córnea humana varia entre 2 %

e 7 %, diferindo de indivíduo para indivíduo. A sua recuperação dá-se de forma

logarítmica e o valor base é reposto ao fim de 1 h a 2 h.96

A existência de variações da ECC ao longo do dia é ignorada na maioria dos

trabalhos publicados, onde medidas que sejam feitas após as duas horas atrás referidas

são englobadas no mesmo estudo. No entanto, Fujita100 descreveu uma variação

diurna da espessura corneal através de uma função co-seno. Edmund e la Cour53

demonstraram que, embora a ECC variasse ao longo do dia, o factor limitativo num

método de paquimetria seria a variação intra-indivíduo de um dia para o outro, o que
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excede a variação diurna. Desta forma, se a medida da espessura corneal for efectuada

pelo menos duas horas após o acordar, o efeito da variação diurna é minimizado.

A determinação de uma gama de valores para os quais se possa considerar normal

a espessura corneal torna-se difícil devido a um tão grande número de factores que a

podem fazer variar. A realização de estudos que envolvam maior número de indiví-

duos, e em que se controlem factores tais como o sexo, a raça e/ou a etnia e a idade

é fundamental. Além disso, a escolha da técnica ou técnicas a utilizar torna-se im-

portante pois algumas das variações encontradas podem dever-se à falta de precisão

e exactidão de algumas delas e ao facto de estarem envolvidos métodos diferentes nos

vários estudos.

3.2 A Espessura Corneal em Algumas Patologias

A espessura da córnea pode sofrer alterações devido à existência de certas condições

patológicas pelo que a sua determinação pode ser útil na detecção precoce, no diag-

nóstico diferencial e na sua monitorização. Nesta secção são descritas algumas dessas

condições onde o uso da paquimetria pode ser importante.

3.2.1 Queratite intersticial

A queratite intersticial é uma inflamação do estroma corneal que não afecta nem

o epitélio nem o endotélio, sendo os sinais mais comuns a presença de células in-

flamatórias no estroma, pregas na membrana de Descemet, lesões endoteliais e neo-

vascularização. Evolui em duas fases (progressiva e regressiva) e está normalmente

associada com a sífilis, embora também o possa estar com herpes simplex, corpos

estranhos, reacções de toxicidade e algumas doenças sistémicas como a sarcoidose, a

doença de Hodgkin e o Síndrome de Cogan.101 Cook e Langham102 encontraram uma

forte correlação entre o grau de edema e a extensão da opacidade corneal durante

as fases progressiva e regressiva desta condição. Além disso, observaram a existência

de um aumento significativo da espessura corneal antes do aparecimento de qualquer
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outro sinal.

3.2.2 Queratopatia bolhosa

A queratopatia bolhosa é uma sequela não específica de um edema prolongado

do estroma e do epitélio corneal e caracteriza-se pela presença de bolhas no epitélio

que se encontra elevado e separado da membrana de Bowman. Pode surgir associada

a uma série de outras condições, incluindo distrofia endotelial de Fuchs, cirurgia da

catarata, adesão da íris após queratoplastia, uveíte e glaucoma prolongado ou uso de

LC.

Esta condição pode ser extremamente dolorosa, uma vez que as bolhas podem

romper-se expondo as terminações nervosas da córnea. Além disso, os pacientes

costumam apresentar epífora, fotofobia, blefarospasmo e redução da acuidade visual.

A paquimetria não é necessária para o seu diagnóstico, mas pode ser importante na

monitorização do seu progresso e na escolha de planos de tratamento.

3.2.3 Glaucoma

O glaucoma é uma patologia composta por uma série de alterações oculares, re-

sultando de um aumento prolongado da PIO pelo que a determinação desta se torna

fundamental no seu diagnóstico e monitorização.

Desde a década de 70 têm sido publicados vários estudos sobre a relação entre

a PIO e a ECC, tendo sido apresentados resultados que mostram que córneas mais

delgadas podem apresentar valores de PIO artificialmente mais baixos e que córneas

mais espessas apresentam valores superiores. Estas conclusões têm sido aplicadas no

estudo da influência da ECC no diagnóstico dos vários tipos de glaucoma tendo-se

verificado que olhos com hipertensão ocular apresentam, em média, córneas mais es-

pessas do que olhos normais ou com glaucoma (tabela 3.3). Por outro lado têm sido

encontrados valores de ECC inferiores em pacientes com glaucoma de pressão nor-

mal. Argus103 examinou 36 pacientes com hipertensão ocular e comparou a sua ECC
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Tabela 3.3: Valores m ,tedios da ECC em alguns tipos de glaucoma e em pacientes normais

Autor/Ano ECC (µm)
média±DP

GPAA HO GPN Normais

Morad et al./1998104 556 ± 35 521 ± 37 555 ± 34

Herndon et al./199758 554 ± 22 606 ± 41 561 ± 26

Bechmann et al./2000105 512 ± 30 593 ± 35 530 ± 32

Ventura et al./2001106 515 ± 35 563 ± 29 518 ± 0,5 524 ± 25

Copt et al./199960 543 ± 35 583 ± 34 521 ± 31 552 ± 35

Shah et al./199973 550,1 579,5 514 553,9

Hahn et al./200384 561,2 561,2 546,5

Bron et al./1999107 536 ± 34 592 ± 39 545 ± 33

GPAA - Glaucoma primário de ângulo aberto

HO - Hipertensão ocular

GPN - Glaucoma de pressão normal/baixa

com a de 29 pacientes normais e 31 glaucomatosos. Encontrou uma espessura signi-

ficativamente maior nos pacientes com hipertensão ocular do que nos outros grupos.

Resultados semelhantes foram encontrados por Herndon et al.58 ao examinaram 184

olhos de 109 sujeitos, dos quais 48 (74 olhos) tinham glaucoma, 28 (51 olhos) apre-

sentavam hipertensão ocular e 33 (59 olhos) eram normais. Concluíram que a ECC

dos pacientes com hipertensão ocular era significativamente superior (606 ± 41 µm)

à dos pacientes com glaucoma (554 ± 22 µm) ou normais (561 ± 26 µm) não sendo

significativa a diferença entre os dois últimos. Num estudo recente do grupo ”Ocular

Hypertension Treatment Study”85 (OHTS) a ECC foi medida em 1301 olhos com

hipertensão tendo sido valor médio encontrado para a ECC de 573 µm e 29 % dos

pacientes apresentavam valores superiores a 600 µm que é bastante superior à per-

centagem encontrada por Doughty e Zaman62 no seu amplo estudo sobre a espessura

corneal. Herman et al.63 encontraram também valores de ECC estatisticamente su-

periores em pacientes com hipertensão ocular quando comparados com pacientes que

não apresentavam esta condição.

Estes estudos sugerem que um número significativo de pacientes diagnosticados

com hipertensão ocular pode apenas ter córneas mais espessas que o normal, resul-

tando num valor da PIO artificialmente elevado e estando menos susceptíveis a desen-

volverem glaucoma. Na realidade, num estudo recentemente publicado foi demons-
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trado que a ECC pode ser um factor importante na previsão do desenvolvimento de

glaucoma primário de ângulo aberto em pacientes com hipertensão ocular. Olhos

com ECC inferior a 555 µm tinham um risco 3 vezes superior de desenvolverem este

tipo de patologia relativamente a olhos com ECC superior a 588 µm. Medeiros et

al.108—110 também concluíram que a ECC deve ser tida em conta na avaliação do risco

de desenvolvimento de danos glaucomatosos em pacientes com hipertensão ocular.

De forma análoga, vários investigadores60, 73, 104, 105, 111 demonstraram a presença

de valores de ECC mais baixos em pacientes com glaucoma de pressão normal ou

baixa sugerindo que, pelo menos em alguns deles, a PIO poderia ter sido subestimada

devido à existência de córneas com ECC reduzida.

3.2.4 Distrofia endotelial de Fuchs

A distrofia endotelial de Fuchs é uma condição relativamente comum, de pro-

gressão lenta, geralmente bilateral, que aparece após os 50 anos de idade e é mais

comum em mulheres. Caracteriza-se por um aumento gradual do número de bolhas

endoteliais centrais que se estendem à periferia. Produz-se uma descompensação das

células endoteliais que produzem edema corneal e visão desfocada. Existe um au-

mento significativo da espessura corneal que pode chegar até 30 %, desenvolvendo-se

então uma queratopatia bolhosa. Esta situação afecta tanto o valor basal da espes-

sura corneal como o tempo de recuperação do seu estado edematoso, sendo ambos os

valores maiores em olhos afectados por esta distrofia do endotélio.

3.2.5 Queratocone

O queratocone é uma patologia caracterizada por um aumento significativo da

curvatura corneal central da superfície anterior associado a um adelgaçamento da

córnea perto do seu apex. Normalmente é uma condição bilateral que aparece na

puberdade, sendo a sua incidência de um caso em cada duas mil pessoas.112

O diagnóstico clínico do queratocone, a partir dos sinais clínicos observáveis com
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o biomicroscópio e retinoscópio, não é difícil. Contudo, o grande desafio é o diagnós-

tico precoce desta condição em pacientes que apresentam uma progressão quer da

miopia quer do astigmatismo, com acuidade visual normal e sem apresentarem ainda

sinais clínicos. O diagnóstico precoce pode tornar-se particularmente importante

em pacientes que pretendam realizar LASIK (laser in situ keratomileusis) porque o

resultado poderá ser imprevisível e ocorrer ectasia.9, 113—118

Vários métodos têm sido desenvolvidos para diagnosticar precocemente esta con-

dição, sendo a sua maioria baseada na topografia da superfície corneal anterior.119—121

No entanto, a paquimetria também tem sido utilizada para detectar e monitorizar o

adelgaçamento corneal associado ao queratocone. Os olhos com queratocone apresen-

tam uma ECC inferior ao normal permanecendo praticamente invariável na perife-

ria.26, 122 Mandell e Polse50 mediram a espessura corneal em vários pontos da córnea

em doze pacientes com queratocone e constataram que o adelgaçamento central da

córnea e o aumento da variação da espessura ao longo de toda a córnea era comum

a todos os pacientes. Baseando-se nestes factos, os autores sugeriram que uma dife-

rença de espessuras maior que 85 µm entre a área de menor espessura e na região

a 35◦ desta seria indicativa da existência de um queratocone. Insler e Cooper94

também encontraram um adelgaçamento central médio de 120 µm e uma diferença

entre a espessura central e periférica de 83 µm em 23 olhos com queratocone. Encon-

traram ainda uma relação inversa entre a ECC e a curvatura corneal máxima também

apresentada por Edmund122 em 1987. Avitabile et al.21 estudaram a razão entre a

espessura periférica e a espessura do ponto mais delgado da córnea e verificaram que

esta era maior em olhos com queratocone. Watters e Owens123 mediram a diferença

da espessura entre dois pontos corneais distintos, um inferior e outro superior ao apex

corneal e concluíram que uma diferença entre 75 µm e 100 µm indicaria a existência

de um queratocone incipiente; num queratocone avançado a diferença seria superior

a 125 µm.

A existência de um queratocone na superfície corneal posterior também pode ocor-

rer, embora seja uma situação rara.124, 125 Nesta condição, a curvatura da superfície

corneal posterior aumenta enquanto que a superfície anterior se mantém pratica-
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mente inalterada. Pode ser generalizado, quando existe um aumento generalizado

da curvatura, ou circunscrito, quando existe uma indentação localizada da superfície

corneal posterior. O aumento de curvatura da superfície posterior está relacionada

com a ausência ou diminuição de substância do estroma posterior. Ao contrário do

queratocone anterior, a perda de acuidade visual não está relacionada com curvatu-

ra irregular da superfície posterior mas sim com a presença de edema corneal ou a

existência de opacidades.

3.2.6 Diabetes mellitus

A diabetes é uma doença causada pela ausência ou deficiência na produção de

insulina, que é uma hormona produzida pelo pâncreas, responsável pela absorção da

glucose do sangue para as células. São conhecidos dois tipos de diabetes: o tipo

I, conhecido como tipo juvenil e actualmente classificado como diabetes insulino-

dependente, e o tipo II ou adulto, também chamado diabetes não insulino-dependente.

Esta doença é responsável por várias alterações oculares sendo a mais conhecida a

retinopatia diabética. No entanto, podem ocorrer alterações refractivas, catarata,

problemas corneais, glaucoma, etc..126

A influência da diabetes na espessura corneal foi posta em evidência por Busted et

al.,127 que realizaram um estudo numa população de diabéticos jovens com retinopatia

diabética proliferativa. Estes pacientes apresentavam uma ECC média de 566 µm

enquanto que, para os pacientes diabéticos que não apresentavam a retinopatia, a

ECC era de 544 µm; a ECC do grupo de controlo era de 527 µm. Sugeriram que

o aumento da espessura corneal parece estar presente em pacientes com diabetes

desde muito cedo e que pode ser uma das primeiras alterações a ser detectada em

olhos diabéticos. A espessura corneal pode ser também um indicador do risco de

complicações retinianas em indivíduos diabéticos.

Weston et al.128 encontraram também a ECC mais elevada em pacientes dia-

béticos (562 ± 35 µm) do que em pacientes que não apresentavam esta patologia

(539 ± 24 µm). Estes autores encontraram ainda um menor edema corneal provoca-
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do por hipoxia nos pacientes diabéticos. Resultados semelhantes foram apresentados

por McNamara et al.129 que estudaram a influência do nível de glucose na função

corneal. Concluíram ainda que os pacientes diabéticos apresentam menor edema

corneal e uma recuperação mais lenta em situações de hipoxia, sendo o edema corneal

ainda menor em situações de hiperglicemia, sugerindo que esta afecta o controlo da

hidratação corneal. Brandt et al.85 encontraram também valores estatisticamente

mais elevados de ECC em diabéticos.
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3.3 O Efeito do Uso de LC na Espessura Corneal

As LC, ao serem colocadas sobre a córnea, representam uma causa potencial de

alterações da mesma, sendo a mais significativa a hipoxia podendo levar a compli-

cações importantes. A maioria destas complicações é acompanhada de alterações na

espessura corneal.

A espessura da córnea é directamente proporcional ao seu conteúdo de água ou

nível de hidratação, tendo sido encontrada uma relação linear entre o edema e a

espessura corneal. Desta forma, a paquimetria pode ser utilizada para determinar o

grau de edema induzido pelo uso de LC. O edema é normalmente referido em termos

da percentagem de variação da espessura em relação a um valor base. A avaliação do

impacto do uso deste tipo de compensação óptica pode ser conduzida de várias formas,

estudando-se a influência do tipo de material (rígido, hidrófilo ou rígido permeável

aos gases), do tipo de porte (diário, prolongado, contínuo) e do tempo de uso (a curto

ou a longo prazo).

Num estudo envolvendo 27 pacientes (27 olhos) Holden et al.130 estudaram os

efeitos a longo prazo do uso de lentes hidrófilas. A lente era colocada num olho, fun-

cionando o outro como controlo, durante uma média de 62 meses. Foram encontradas

diminuições das espessuras do epitélio e do estroma de 5,6 % e 2,3 %, respectivamente.

Uma semana após a remoção das lentes, o epitélio tinha recuperado a sua espessura

inicial mas o estroma mantinha o adelgaçamento induzido pelo uso da LC. Os au-

tores definiram assim dois tipos de edema: edema aparente e edema real. O edema

aparente representa a diferença entre a espessura da córnea antes de utilizar a LC

(ou do olho de controlo, no caso deste estudo em particular) e imediatamente após a

sua remoção. Este cálculo não tem em conta o adelgaçamento do estroma. Para se

conhecer o edema real provocado pela lente deve-se então ter em conta este adelgaça-

mento pelo que se deve calcular a diferença entre a espessura logo após a remoção da

lente e depois do edema se ter reduzido (uma semana depois). Desta forma o edema

real resultante do uso das LC é mais elevado do que se medir apenas a diferença entre

as espessuras antes e depois do porte das LC.
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Liu e Pflugfelder131 avaliaram 35 pacientes (64 olhos) usuários de LC há mais de

5 anos. Concluíram que estes pacientes apresentavam uma espessura corneal 30 µm

a 50 µm inferior à de olhos normais, apresentando a ECC uma correlação negativa

significativa com o tempo de uso. A redução foi maior em portadores de lentes rígidas,

embora a maioria dos usuários de lentes hidrófilas já tivesse usado também este tipo de

lentes. Num estudo efectuado por Braun e Penno,68 não foram encontradas diferenças

significativas entre os dois tipos de lentes embora, em ambos os casos, a ECC se

encontrasse inferior à do grupo de controlo (22 µm para os usuários de lentes hidrófilas

e 24 µm para os de lentes rígidas permeáveis aos gases). Myrowitz et al.,132 num

estudo envolvendo 62 pacientes (124 olhos), encontraram um adelgaçamento corneal

médio significativo (37 µm) em pacientes portadores de lentes rígidas há muitos anos.

Os pacientes usuários de lentes hidrófilas não apresentavam diferenças significativas

em relação ao grupo de controlo o que se pode explicar pelo facto dos autores terem

determinado o edema aparente referido por Holden et al..130

A determinação da espessura corneal em zonas periféricas permitiu evidenciar

diferenças na resposta da córnea ao porte de LC. Mandell133 verificou que o ede-

ma corneal provocado por lentes hidrófilas apresentava uma distribuição relativa-

mente uniforme em toda a córnea ao contrário do provocado por lentes de polimetil-

metacrilato (PMMA) que se localiza principalmente na zona central.134 Sanders et

al.135 atribuíram estas diferenças à renovação de lágrima que, no caso das lentes de

PMMA, é muito maior na periferia do que no centro, ao passo que nas lentes hidrófilas

este intercâmbio é uniforme mas insuficiente.

Uma vez que grande parte dos pacientes candidatos à realização de cirurgia re-

fractiva é portadora de LC, torna-se importante compreender as alterações corneais

associadas ao uso prolongado deste tipo de compensação óptica, de forma a identificar

os factores de risco e evitar complicações cirúrgicas. A espessura corneal é um factor

crítico para o sucesso da cirurgia refractiva pelo que o estudo da influência do uso de

LC a longo prazo na sua variação é fundamental.
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3.4 Técnicas para Determinação da Espessura Corneal

Existe uma grande variedade de técnicas para o cálculo da espessura da córnea,

incluindo paquimetria óptica, paquimetria de ultra-sons, microscopias especular e

confocal, interferometria, biomicroscopia ultra-sónica, etc., embora algumas delas

sejam apenas experimentais. Nesta secção faz-se um resumo da evolução das técnicas

de paquimetria ao longo dos tempos assim como uma descrição dos métodos que são

utilizados hoje em dia no cálculo da espessura corneal.

As técnicas foram divididas em grupos a fim de facilitar a sua descrição. Num

primeiro grupo, denominado métodos ópticos, descrevem-se as técnicas que utilizam

meios ópticos para calcular a espessura corneal. Nos métodos não-ópticos são apre-

sentadas as técnicas baseadas no uso de ultra-sons.

3.4.1 Métodos Ópticos

A primeira medida da espessura corneal in vivo foi realizada por Blix em 1880∗.

O aparelho utilizado era constituído por dois microscópios com sistemas ópticos de

potências idênticas colocados horizontalmente e formando um ângulo de 40◦ entre

eles (figura 3.2). Um dos microscópios tinha um diafragma iluminado ajustado de

forma a que sua imagem se formasse no ponto de intercepção dos eixos dos dois

microscópios. Estes podiam-se movimentar simetricamente ao longo dos seus eixos

e também em conjunto ao longo da bissectriz do ângulo formado entre eles. Para

determinar a espessura corneal, os microscópios eram ajustados de forma a focar

a imagem do diafragma iluminado na superfície anterior da córnea e em seguida

na superfície posterior. O deslocamento necessário para focar a imagem nas duas

superfícies dava a espessura aparente da qual se podia calcular a espessura corneal

real usando a seguinte equação:

∗Citado por von Bahr.45
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er =
n

1
ea
+ Pant

, (3.1)

em que er é a espessura real, ea a espessura aparente, n o índice de refracção e Pant

a potência da superfície anterior da córnea.

Figura 3.2: Esquema do sistema usado por Blix para calcular a espessura corneal (adaptado
de Y. Le Grand136).

Em 1909, Gullstrand∗ usou também a reflexão especular das duas superfícies

corneais para determinar a espessura da córnea. O cálculo da espessura era conseguido

através da coincidência de dois feixes luminosos após um ser reflectido pela superfície

anterior e o outro pela superfície posterior, e pela determinação dos ângulos que os dois

feixes faziam com a normal à córnea. O seu método foi considerado preciso45, 70 mas

o procedimento era bastante complexo pelo que só apresentou valores de espessuras

de duas córneas.

A invenção da lâmpada de fenda para observação de parte do globo ocular veio

trazer outras possibilidades na determinação da espessura corneal. A luz proveniente

do sistema de iluminação pode ser focada sucessivamente nas superfícies anterior e

posterior da córnea e a diferença entre as duas posições corresponderá à espessura

aparente. A espessura real pode então ser calculada usando o índice de refracção da

córnea e o raio de curvatura da sua superfície anterior. Este método foi usado por

∗Citado por von Bahr45 e por Mishima.70
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Hartinger*, Fincham* e provavelmente por Sabanski*.

Com a utilização de um micrómetro numa ocular do microscópio, Juillerat e Ko-

by* foram dos primeiros investigadores a determinar a espessura da córnea a partir

da espessura aparente duma secção óptica. Experimentaram vários ângulos entre o

sistema de iluminação e o microscópio e a posição destes em relação ao eixo óptico da

córnea; concluiram que obtinham melhores resultados quando o microscópio se en-

contrava paralelo ao eixo óptico da córnea e fazendo um ângulo de 45◦ com o sistema

de iluminação.

O uso de instrumentos divisores de imagem proporcionou grandes avanços no

campo da paquimetria. Goldmann∗ descreveu, em 1932, o uso de um divisor de

imagem, onde a lente ocular duma ocular de Huygens foi dividida horizontalmente

em duas partes de forma a que as metades pudessem ser deslocadas entre si. Deste

modo, as imagens formadas no plano focal da ocular eram vistas divididas e podiam

ser movimentadas uma em relação à outra até que os limites anterior e posterior duma

secção óptica da córnea estivessem verticalmente alinhados. Goldmann mencionou o

uso desta técnica para determinar a espessura corneal; no entanto, nenhum valor foi

apresentado. Este aparelho foi desenhado para o primeiro modelo do biomicroscópio

da Haag-Streit.

Considerando que nenhum dos métodos existentes até então permitia determinar

a espessura corneal de forma simples e exacta, von Bahr45 construiu um novo aparelho

para acoplar a uma lâmpada de fenda e determinar assim a espessura corneal. Os

eixos dos dois sistemas (observação e iluminação) eram ajustados de modo a fazerem

um ângulo de 90◦ entre eles. Entre cada um destes sistemas e o ponto de intercepção

dos seus eixos foi colocada uma lâmina de vidro (com espessura de 1,3 mm e índice de

refracção de 1,523) que podia ser rodada simetricamente ao longo de um eixo vertical

e cobria apenas a metade inferior do sistema óptico. Um indicador dava o ângulo de

rotação das placa de vidro, indicando zero quando ambas as lâminas se encontravam

perpendiculares ao feixe de luz, não alterando o seu percurso. Ao rodarem-se as

lâminas, o percurso dos raios que passavam através delas era alterado, passando a

∗Citado por Mishima.70
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terem um percurso paralelo ao percurso dos raios que passavam pela outra metade

do sistema óptico (figura 3.3). Se o eixo do aparelho coincidisse com a perpendicular

comum a ambas as superfícies corneais, a rotação das lâminas podia ser feita de tal

forma que as reflexões das superfícies eram vistas alinhadas verticalmente, sendo a

rotação proporcional à espessura da córnea.

Figura 3.3: Esquema do paquímetro de von Bahr.45

A espessura real da córnea era então calculada da seguinte forma. Pela análise da

figura 3.3 e usando a Lei de Snell tira-se que:

a = d× sen(i− u)
cos(u)

. (3.2)

E, usando mais uma vez a Lei de Snell:

sen(i)
sen(u)

= n1 (3.3)
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em que n1 é o índice de refracção da lâmina de vidro (1,523).

Por outro lado,

y =
a

sen(v)
(3.4)

e

r − y
r

=
sen(v −w)
sen(180◦ − v) . (3.5)

Das equações 3.4 e 3.5 obtém-se:

sen(v −w) = sen(v)− a
r
. (3.6)

De forma semelhante

r − x
r

=
sen(t)

sen(180◦ − t−w) (3.7)

e, mais uma vez, de acordo com a Lei de Snell:

sen(s)
sen(t)

= n2 (3.8)

em que n2 é o índice de refracção da córnea.

Como

s = v −w (3.9)

obtém-se das equações 3.7, 3.8 e 3.9

x = r − r × sen(v −w)
sen(v −w)× cosw+ sen(w)

p
n2 − sen2(v −w)

. (3.10)

Se v, a, n2 e r forem conhecidos, facilmente se calcula o valor da espessura da

córnea (x) a partir das equações 3.6 e 3.10.

A fim de estudarem a influência de alguns factores na espessura corneal, Maurice

e Giardini46 começaram por utilizar o paquímetro de von Bahr. No entanto, depa-

raram-se com alguns problemas tais como o número de imagens da fenda (oito) e a

diferença do brilho dos reflexos das duas superfícies que tornava difícil o seu alinha-

mento. Devido a estas dificuldades resolveram desenvolver um outro sistema para
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determinação da espessura corneal. O aparelho consistia numa placa de Plexiglass

plana e giratória, montada numa base de metal semicircular com uma escala em cada

extremidade. Este conjunto era colocado no sistema de iluminação entre a fenda e a

lente de projecção (figura 3.4). A placa de Plexiglass tinha uma pequena abertura

horizontal, com cerca de 1 mm, coberta por um filtro azul de forma a que o feixe

de luz pudesse passar por ela ao longo do eixo óptico do sistema sem sofrer qualquer

alteração no seu percurso.

O princípio óptico encontra-se ilustrado na figura 3.4. A lâmpada de fenda era

ajustada de forma a que o feixe de luz fosse focado na córnea e a luz, após reflexão nas

superfícies corneais, passava ao longo do eixo do microscópio. Deste modo, podiam-se

observar duas secções ópticas da córnea, uma de cor branca que podia ser movimen-

tada através da placa de Plexiglass, e uma menos intensa e de cor azul, restrita ao

reflexo no epitélio, que permanecia fixa.

Este sistema foi acoplado a uma lâmpada de fenda Haag-Streit. O braço do

sistema de iluminação e o microscópio eram fixos, sendo o ângulo entre eles de 50◦.

Para calcular a espessura, a placa de Plexiglass era rodada até que o reflexo endotelial

(de cor branca) ficasse alinhado com o reflexo epitelial (de cor azulada). O ângulo de

rotação era proporcional à espessura da córnea.

Segundo Mishima,70 este método tinha a vantagem de ser simples e rápido o que

permitia detectar alterações bruscas da espessura corneal. No entanto, segundo o

mesmo autor, oferecia algumas desvantagens, entre elas o facto de usar a reflexão

especular da superfície corneal, o que tornava difícil usá-lo em córneas irregulares.

Donaldson47 criticou o método pois considerava difícil incorporá-lo no sistema de

iluminação da maioria das lâmpadas de fenda existentes e que em casos de edema era

difícil visualizar o reflexo endotelial.

Outro aparelho desenhado para ser usado com a primeira lâmpada de fenda da

Haag-Streit foi desenvolvido por Hedby e Mishima.137 Consistia numa placa de vidro

giratória, colocada em frente duma ocular de Huygens de forma a cobrir apenas a

metade superior do sistema óptico. A rotação da placa de vidro deslocava a metade

superior da imagem duma secção óptica da córnea. Quando a imagem superior,
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Figura 3.4: Esquema da técnica de Maurice e Giardini para determinação da espessura
corneal.

correspondente ao endotélio, se encontrava alinhada com a imagem inferior, corres-

pondente à superfície anterior, a espessura era determinada a partir do ângulo de

rotação da lâmina. Este método foi usado para determinar a espessura de córneas

imersas num líquido.

Com o aparecimento da nova lâmpada de fenda da Haag-Streit (modelo 900) foram

desenvolvidos outros instrumentos para lhe serem acoplados. Donaldson47 construiu

um paquímetro dividindo horizontalmente a lente de campo duma ocular de Huygens.

As duas metades podiam-se deslocar uma em relação à outra e o deslocamento efec-

tuado era determinado através dum micrómetro. As meias lentes deslocadas tinham

um efeito prismático e desviavam as duas metades da imagem da secção óptica da

córnea em direcções opostas. Mais uma vez, o deslocamento necessário para alinhar

verticalmente as duas superfícies corneais determinava a espessura da córnea. O mi-

crómetro estava calibrado para dar o valor da espessura corneal. Como a posição do

microscópio em relação à superfície corneal era importante, Donaldson acoplou duas

pequenas lâmpadas ao microscópio a fim de facilitar o seu alinhamento.

Por volta de 1966, a Haag-Streit lançou dois dispositivos para serem acoplados
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ao modelo 900 da sua lâmpada de fenda que permitiam medir a espessura da córnea

(dispositivo I) e a profundidade da câmara anterior (dispositivo II).138 Este dispositivo

é ainda utilizado actualmente para a determinação da espessura da córnea pelo que

será descrito mais detalhadamente ao longo deste capítulo.

Em 1971, Cardona e DeVoe74 desenvolveram um outro dispositivo para ser aco-

plado à lâmpada de fenda da Haag-Streit (modelo 900). Este dispositivo consistia

basicamente num duplo espelho sendo um deles giratório permitindo assim alinhar a

superfície anterior da parte superior da imagem com o endotélio da metade inferior.

Mais uma vez, o deslocamento necessário para conseguir o alinhamento vertical das

imagens das duas superfícies era proporcional à espessura corneal.

Segundo Olsen e Ehlers,52 a determinação da espessura corneal a partir da medida

da espessura aparente duma secção óptica da córnea formada por difusão, embora

fosse o método mais usado, tinha a desvantagem de não permitir definir com precisão

os limites da secção óptica. Estes autores defendiam ainda que, de um ponto de vista

teórico, um método baseado na reflexão especular seria mais exacto. Apresentaram

assim, uma técnica baseada no facto de que quando a córnea é iluminada por um feixe

de luz em forma de fenda a partir dum determinado ângulo, é possível observar em

simultâneo os reflexos em ambas as superfícies corneais com o biomicroscópio, desde

que se utilize um esquema apropriado. Os sistemas de iluminação e de observação

duma lâmpada de fenda foram mecanicamente fixos, formando um ângulo de 70◦

entre eles, o que correspondia a um ângulo de observação de 35◦. Para garantir que

se estava a medir a córnea central, foi colocada uma luz de fixação na bissectriz do

ângulo formado entre os dois sistemas, isto é, na normal à superfície corneal como se

pode ver na figura 3.5. Foi utilizada uma objectiva endotelial de 8X cuja abertura

numérica foi diminuída montando uma abertura à sua frente. Isto foi feito para que

se conseguisse observar em simultâneo os reflexos das duas superfícies.

Os cálculos da distância entre os reflexos das duas superfícies eram feitos a partir

de fotografias a preto-e-branco tiradas com uma máquina fotográfica acoplada à lâm-

pada de fenda. Na direcção da luz reflectida, esta distância correspondia à espessura

aparente (d). A partir deste valor determinava-se a espessura real |AP| (figura 3.5).
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Figura 3.5: Esquema do método utilizado por Olsen e Ehlers.52

3.4.1.1 Paquimetria óptica padrão e modificada

A paquimetria óptica representa a técnica mais consolidada para a determinação

da espessura corneal. Hoje em dia, ainda que cedendo terreno a novas técnicas,

continua a ser largamente utilizada por vários optometristas e oftalmologistas.

É usualmente realizada com o paquímetro da Haag-Streit (figura 3.6) acoplado

a uma lâmpada de fenda. Baseia-se no dispositivo desenvolvido por Jeager para o

cálculo da profundidade da câmara anterior139 e foi apresentado pela primeira vez

por Lowe em 1966.138 Este paquímetro é constituído por um dispositivo principal e

por uma ocular divisora de feixe. O dispositivo principal (figura 3.7) contém duas

placas de vidro colocadas uma em cima da outra sendo a inferior fixa e a superior

giratória. Estas placas são colocadas em frente à objectiva direita do microscópio. Um

diafragma de metal fino com uma abertura vertical estreita prolonga-se do dispositivo

principal. Este diafragma de metal tem várias utilidades: garante que as medidas só

são efectuadas do lado direito do feixe de luz, oclui a ocular esquerda de modo que

só a ocular direita pode ser utilizada, a fenda que possui estreita o feixe de luz
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aumentando a profundidade de campo e permitindo um controlo rápido e exacto do

ângulo de observação que se deve manter constante. Quando o braço da lâmpada de

fenda e o suporte do microscópio são posicionados de forma a fazerem um ângulo de

35◦, o feixe proveniente da lâmpada de fenda passa através da abertura vertical do

diafragma fazendo um ângulo de 40◦ com a metade direita do microscópio.

Figura 3.6: Paquímetro óptico da Haag-Streit.

Os feixes de luz provenientes da córnea passam através das duas placas de vidro,

dirigindo-se ao microscópio. A ocular divide a imagem por meio de prismas, se-

parando horizontalmente o campo visual em duas partes iguais. Os feixes de luz que

passam através da placa giratória (de cima) e da placa fixa (de baixo) formam imagem

nos campos visuais superior e inferior, respectivamente. Quando a placa superior é

rodada, o feixe de luz que passa através dela desloca-se por refracção, provocando

um deslocamento na metade superior da imagem corneal. Quando o endotélio da

metade superior da secção óptica fica alinhado com o epitélio da imagem inferior está

encontrada a espessura aparente da córnea. A espessura real é calculada a partir do

ângulo de rotação da placa superior, do índice de refracção e espessura da placa e do

índice de refracção e curvatura da superfície anterior da córnea.

O alinhamento das duas superfícies pode ser feito de dois modos diferentes: por

sobreposição ou por justaposição. Molinari e Bonds140 compararam os dois méto-

dos de alinhamento e concluíram que os valores da espessura corneal determinados

por justaposição eram estatisticamente superiores aos valores encontrados quando as

superfícies eram alinhadas por sobreposição.

Este paquímetro tem uma escala externa de 0 mm a 1,2 mm. Esta está linearmente
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relacionada com o ângulo de rotação da placa de vidro, onde o 0 corresponde à posição

em que as placas se encontram paralelas e 1,2 corresponde a uma rotação da placa

superior de 60◦. Os valores indicados na escala correspondem a espessuras corneais

aparentes, o que na prática clínica é suficiente. Quando necessário, a espessura real da

córnea pode ser calculada através de um gráfico de conversão ou uma tabela fornecida

pela Haag-Streit (Anexo A).

Figura 3.7: Esquema do paquímetro óptico Haag-Streit.

A espessura aparente da secção óptica muda apreciavelmente com a direcção do

feixe em relação à córnea. Assim sendo, o método deve garantir a perpendicularidade

do feixe a fim de determinar com exactidão a espessura corneal. De acordo com

o fabricante deste método, o paciente deve olhar para a luz enquanto as medidas

são efectuadas. A exactidão das medidas depende em grande parte da cooperação

do paciente e as medidas estão limitadas à zona central da córnea não podendo o

método ser utilizado para determinar a espessura corneal noutras zonas sem algumas

alterações que serão referidas mais à frente.

Mishima e Hedbys49 sugeriram algumas alterações de forma a garantirem o posi-
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cionamento perpendicular do feixe em relação à córnea. Essas modificações consis-

tiam no aumento do diafragma de metal para o dobro do tamanho e na colocação de

duas pequenas lâmpadas nesse diafragma. A posição destas é tal que o feixe de luz

se encontra perpendicular à superfície corneal quando as imagens das lâmpadas se

formam no epitélio da secção óptica. Os autores referem ainda que as modificações

propostas permitiriam calcular a espessura corneal em zonas periféricas; no entanto

não descreveram nenhuma metodologia específica para tal fim.

Outras modificações foram propostas por Mandell e Polse.50 Para além de uti-

lizarem duas pequenas lâmpadas para assegurarem a perpendicularidade do feixe em

relação à superfície corneal, substituíram o dispositivo de fixação do biomicroscópio

por outro que podia ser localizado com precisão em relação ao microscópio. Esta luz

de fixação podia ser rodada em relação a um eixo, fixo relativamente ao microscó-

pio, mas que podia ser movimentado com ele. Com este dispositivo era possível

determinar o ponto corneal onde se efectuava a medida através de simples cálculos

trigonométricos, permitindo assim determinar a espessura corneal em pontos periféri-

cos. Incorporaram ainda uma outra alteração onde a rotação da placa de vidro estava

acoplada a um potenciómetro permitindo assim um registo electrónico dos valores das

espessuras. Foram também eles os primeiros a discutir a necessidade de um método

de calibração, propondo o uso de LC rígidas com espessura conhecida e curvatura

anterior constante, de forma a construir uma curva de calibração para o cálculo da

espessura real da córnea.

Incorporando uma série de modificações a um paquímetro óptico Haag-Streit

acoplado a um biomicroscópio Rodenstock 2000, Holden et al.∗ conseguiram determi-

nar a espessura corneal com uma exactidão de 4 µm a 7 µm. O sistema de fixação era

semelhante ao descrito por Mandell e Polse50 mas utilizaram maior ampliação (32X),

menor largura da fenda (12 µm), maior ângulo entre os sistemas de iluminação e ob-

servação (65◦) e maior intensidade luminosa do feixe (600 000 lux) do que a utilizada

na paquimetria convencional o que lhes permitiu calcular as espessuras do epitélio e do

estroma para além da espessura corneal total. Outra modificação realizada por estes

∗Citado por Chan-Lin e D C Pye.101
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investigadores foi a introdução de um arco semicircular com várias luzes acopladas de

forma a permitir determinar a espessura corneal em pontos periféricos.

El Hage e Leach,141 sugerindo que a acção dos músculos extra-oculares nas posições

extremas de fixação poderia influenciar a espessura corneal, propuseram uma outra

técnica para medir a espessura corneal periférica. Neste caso, o biomicroscópio, com o

paquímetro acoplado, desloca-se enquanto o paciente mantém a fixação num objecto.

Com uma régua e um sistema de ampliação calcula-se a posição do ponto da córnea

onde se determina a espessura corneal.

Como já foi atrás referido, o paquímetro óptico calcula a espessura corneal a partir

da espessura aparente de uma secção óptica. Para o seu cálculo assumem-se algumas

constantes (raio de curvatura da superfície corneal anterior e índice de refracção da

córnea) induzindo-se, à partida, erros que podem falsear os resultados. Olsen et

al.142 estudaram o efeito das variações fisiológicas destes parâmetros no cálculo da

ECC concluindo que o erro induzido em ambas as condições era desprezável.

Vários trabalhos têm sido realizados para estudar a fiabilidade das medidas efec-

tuadas por este tipo de aparelhos, estudando-se normalmente a sua precisão e exac-

tidão. No entanto, em muitas publicações apresentam-se valores para a variabilidade,

reprodutibilidade e fiabilidade, não sendo por vezes muito clara a sua definição.

A exactidão expressa a conformidade entre o valor medido por um determinado

método e o valor real (neste caso seria a espessura real da córnea). Dada a impos-

sibilidade de se determinar a espessura real da córnea, a exactidão de um método

de paquimetria é normalmente determinada em LC cuja espessura foi previamente

determinada com um micrómetro. A exactidão do paquímetro óptico padrão deter-

minada nestas condições (em LC) é de 10 µm,143 podendo chegar a ser de 4 µm a

7 µm101 quando introduzidas algumas modificações. A precisão de um método ex-

pressa a concordância entre medidas repetidas efectuadas em condições semelhantes,

sendo para esta técnica de 17 µm.144

Convém realçar que os resultados obtidos com este método dependem muito da

experiência do observador pelo que, para se obterem valores fiáveis, as medidas de-
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vem ser efectuadas por alguém com experiência e, dada a variação inter-observador,

devem ser efectuadas por um único observador, quando se pretenda fazer estudos com-

parativos ou o seguimento de um paciente.53, 75, 144, 145 Esta variação inter-obervador

deve-se principalmente à subjectividade do alinhamento das imagens das duas super-

fícies corneais.146

3.4.1.2 Microscopia especular

Como já foi referido, Blix foi o primeiro a utilizar o reflexo especular das super-

fícies corneais para medir a espessura da córnea tendo sido posteriormente utilizada

por outros investigadores (secção 3.4.1). Esta técnica consiste basicamente em focar

simultânea ou sucessivamente o reflexo especular das superfície anterior e posterior,

e calcular a distância entre os dois pontos. Este continua a ser o princípio básico dos

microscópios especulares actuais.

Embora um dos principais objectivos da utilização deste tipo de instrumentos seja

a observação do endotélio corneal, nesta secção refere-se apenas a sua utilização na

determinação da espessura da córnea.

Hoje em dia existem dois tipos de microscópios especulares: os microscópios de

contacto em que é necessário anestesiar a córnea para a sua utilização e, mais recen-

temente, surgiram microscópios em que não há contacto com a córnea. Os primeiros

têm um cone de imersão que é encostado à córnea e ajustado (por rotação) até se

conseguir focar o endotélio corneal. O valor do deslocamento efectuado (x) deter-

mina-se por leitura directa numa escala micrométrica e é convertido em espessura

corneal (EC) através da equação:145

EC (mm) = [100 - (x+30)]/100. (3.11)

Quando comparado com o paquímetro óptico, com ou sem as modificações intro-

duzidas por Mishima e Hedbys, este tipo de microscópio especular apresentou uma
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variação intra-sessão significativamente inferior,145 tendo ainda a vantagem de pro-

porcionar a densidade e morfologia das células endoteliais. Contudo, esta técnica tem

as suas desvatagens: a córnea tem que ser anestesiada e deve ser efectuada por um

observador experimentado a fim de evitar danos epiteliais.

Mais recentemente surgiram microscópios especulares em que não é necessário o

contacto com a córnea e permitem ainda a determinação da espessura corneal em

pontos periféricos. Módis et al.147, 148 compararam as duas técnicas de microscopia

especular encontrando valores de ECC significativamente maiores com o microscópio

de contacto quer em córneas normais (diferença de aproximadamente 100 µm) quer em

situações de pós-queratoplastia (diferença de aproximadamente 90 µm). Nesta última

situação, a diferença de valores poderá ser explicada pela presença de distorções

e alterações da densidade óptica da córnea149 enquanto que, segundo os autores,

as diferenças encontradas para as córneas normais poder-se-ão dever ao facto das

imagens obtidas sem contacto serem afectadas pela potência refractiva da superfície

corneal anterior. A técnica em que não há contacto apresenta ainda uma variação

inter-observador bastante reduzida podendo ser operada por diferentes técnicos sem

comprometer os resultados.149, 150

Bovelle et al.149 usaram um microscópio especular de não-contacto e compararam

as suas medidas com as de um paquímetro de ultra-sons (secção 3.4.2.2) encontran-

do uma diferença de 31 µm entre eles (inferior para o microscópio especular). A

reprodutibilidade obtida com os dois métodos foi semelhante e a paquimetria de ul-

tra-sons apresentou maior variabilidade. Num estudo realizado em 62 olhos, Tam e

Rootman66 concluíram que o microscópio especular (não-contacto) apresentava maior

variabilidade do que o paquímetro e o biomicroscópio (secção 3.4.2.1) de ultra-sons.

3.4.1.3 Microscopia confocal

O microscópio confocal foi desenvolvido para superar algumas das limitações da

microscopia convencional e do microscópio electrónico, tal como a necessidade de

tratar e fixar as amostras antes de serem analisadas. No final da década de 80, os

avanços tecnológicos levaram ao desenvolvimento de microscópios confocais clínicos
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que permitem a observação do olho humano in situ ao nível celular.

Minsky ∗, em 1957, descreveu, pela primeira vez, o princípio da microscopia con-

focal propondo que ambos os sistemas de iluminação e observação estivessem focados

para um mesmo ponto, ou seja, tivessem focos comuns. Esta modificação permite

eliminar a informação de planos que não estejam focados, aumentando significativa-

mente as resoluções axial e transversal, podendo a primeira chegar aos 5 µm a 10 µm

e segunda ser da ordem de 1 µm a 2 µm. Dependendo da abertura numérica da

objectiva é possível conseguir ampliações de cerca de 600 X.

Na figura 3.8 está representado o princípio óptico do microscópio confocal. A luz

passa pelo diafragma D1 e é focada no plano focal da córnea pela lente L1. A luz

reflectida e/ou dispersa pela córnea é focada novamente pela lente L1 no diafragma

D2. Os dois diafragmas têm o foco no mesmo ponto do plano focal que está ser

simultaneamente iluminado e observado. A luz dispersa em planos que não o plano

focal (linhas a tracejado) é limitada pelo diafragma D2 impedindo a formação da sua

imagem no sistema de observação (câmara ou observador). O campo visual obtido

por estes sistemas é bastante reduzido pelo que é necessário realizar um varrimento

do ponto de luz ao longo da córnea e reconstruir a imagem de forma a permitir a sua

visualização em tempo real.

Existem vários tipos de microscópios confocais. O microscópio confocal de varri-

mento em série (Tandem scanning confocal microscope) possui um disco de rotação

tipo Nipkow. Este disco possui uma série de pequenos orifícios (com diâmetro de

40 µm a 60 µm) dispostos numa espiral de Arquimedes. Estes orifícios permitem

obter vários pontos de iluminação e a rotação rápida do disco permite o varrimento

de toda a amostra (neste caso da córnea). Dada a área dos diafragmas ser apenas

1 % a 2 % da área total do disco, a intensidade da luz que incide na amostra e, após

reflexão nesta, no detector, é muito reduzida pelo que é necessária a utilização de

fontes de luz de elevada intensidade.

Uma alternativa ao varrimento pontual é a utilização de uma fenda de luz, o que

∗Citado por Masters e Böhnke.151
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Figura 3.8: Representação esquemática do princípio óptico da microscopia confocal (adaptado
de Jalbert et al.152).

permite obter tempos de varrimento inferiores e obter maiores intensidades de luz. A

desvantagem é que as fendas só são realmente confocais numa direcção.

Embora a microscopia confocal tenha sido desenvolvida para estudar as várias

camadas da córnea, vários autores têm-na utilizado para determinar a espessura

corneal.153—156 Li et al.156 utilizaram um microscópio confocal para determinar a es-

pessura corneal desenvolvendo uma técnica que denominaram de Confocal microscopy

through focusing (CMTF). A exploração CMTF é obtida através do varrimento de

toda a córnea desde o epitélio até ao endotélio em que o plano focal é deslocado com

uma velocidade constante de 32 µm/s ou 64 µm/s. Uma vez que são capturadas e

digitalizadas 30 imagens por segundo, a separação entre imagens consecutivas é de

1,06 µm ou 2,12 µm consoante a velocidade com que o plano focal é deslocado. Após

a aquisição das imagens, é calculada a intensidade média dos pixel que compõem

cada uma delas. Com esta técnica obtém-se um perfil de intensidades ao longo de um

eixo perpendicular ao plano corneal (eixo dos zz’) e a espessura da córnea (e das suas

camadas) é calculada a partir dos picos de intensidade correspondentes ao epitélio e

ao endotélio (figura 3.9).

McLaren et al.154 compararam esta técnica com o paquímetro de ultra-sons e

o Orbscan R° II (subsecção seguinte). A espessura corneal medida por microscopia
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Figura 3.9: Curva de intensidade obtida por CMTF. Neste gráfico é possível identificar os pi-
cos de intensidade correspondentes ao epitélio (A) e ao endotélio (E); os restantes
picos correspondem à presença de nervos corneais (B), face anterior do núcleos
de queratócitos (C) e a uma imagem do estroma (D). (Adaptado de Li et al.156).

confocal foi inferior aos valores encontrados pelos outros dois métodos (38 µm e 24 µm,

respectivamente). Esta técnica também foi usada por Patel et al.153 para determinar

a ECC e temporal. Os valores obtidos foram comparados com valores obtidos por

paquimetria de ultra-sons, não tendo sido encontradas diferenças significativas entre

os dois métodos.

3.4.1.4 Sistemas de seccionamento óptico da córnea

O princípio em que se baseiam os sistemas de seccionamento óptico é semelhante

ao dos sistemas até aqui apresentados, ou seja, os cálculos são efectuados a partir

de secções ópticas da córnea obtidas pela projecção de um feixe de luz em forma

de fenda. Este feixe de luz é deslocado ao longo da córnea permitindo a obtenção

de dados relativos a toda a córnea. Actualmente existem dois aparelhos disponíveis

comercialmente: o Orbscan R° da Bausch and Lomb e o Pentacam R° da Oculus. Entre

outras coisas, os dois equipamentos diferem entre si pela forma como efectuam o

varrimento. No caso do Orbscan R° o varrimento é de translação enquanto que no

Pentacam R° é de rotação.
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OrbscanR°

Nos últimos anos tem sido cada vez mais utilizado o sistema Orbscan R° (Bausch

and Lomb, Rochester. NY, EUA) (figura 3.10) para determinar a espessura

corneal.25, 59, 61, 67, 82, 90, 95, 157—164 Para além de mapas paquimétricos, este sistema per-

mite ainda adquirir informação sobre a topografia de ambas superfícies corneais, pro-

fundidade da câmara anterior e o valor do ângulo K ∗. A informação referente a toda

a córnea é obtida através da projecção sequêncial de 20 fendas da direita para a es-

querda e de outras 20 no sentido contrário. As imagens das várias secções ópticas são

adquiridas e processadas para reconstrução das superfícies anterior e posterior.

Figura 3.10: Orbscan R° II (Bausch and Lomb, Rochester, NY, EUA).

A espessura corneal é calculada pela subtracção da elevação da superfície anterior

à elevação da superfície posterior. Na figura 3.11 pode-se ver um mapa de espessuras

tal como é apresentado pelo Orbscan R°. Este instrumento determina a espessura

média em nove círculos de 2 mm de diâmetro que se encontram localizados no centro

da córnea e em oito posições localizadas a 3 mm do centro da córnea. O seu software

indentifica ainda o ponto corneal de menor espessura indicando a sua localização em

relação ao eixo visual.

∗O ângulo K é definido com o ângulo entre o eixo pupilar e o eixo visual.
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Figura 3.11: Mapa de paquimetria obtido com o sistema Orbscan R°II.

Uma explicação mais detalhada desta técnica será apresentada no capítulo re-

ferente à topografia corneal (capítulo 4).

A capacidade deste sistema para medir, simultaneamente, vários parâmetros da

córnea tem promovido cada vez mais a sua utilização, tendo surgido vários trabalhos

sobre a sua exactidão e precisão, assim como a sua comparação com as várias técnicas

de paquimetria actualmente disponíveis. A sua exactidão tem sido determinada com-

parando-o com a paquimetria de ultra-sons. Na realidade, este tipo de comparação

não corresponde a uma medida correcta da exactidão uma vez que o método de ul-

tra-sons é uma técnica também sujeita a erros (ver secção 3.4.2.2) embora seja aceite

por vários autores como método padrão.

Os estudos realizados com a primeira versão, o Orbscan R° I, indicavam uma

tendência desta técnica para sobrestimar a espessura corneal quando comparada com

os valores medidos por paquimetria de ultra-sons.59, 61, 158, 159, 165, 166 Esta primeira

versão não permitia utilizar o equivalente acústico que permite converter as medidas
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realizadas com o Orbscan R° em valores comparáveis com o método de ultra-sons, já

disponível na versão mais actual, o Orbscan R° II. As diferenças entre os dois métodos

têm sido atribuídas ao facto do método de ultra-sons ser invasivo enquanto que na

avaliação com o Orbscan R° não é necessário o contacto com a córnea.

No entanto, a eficácia do uso deste factor de correcção não está comprovada.

Enquanto que, em alguns estudos,67, 155, 160, 162, 165 os valores obtidos com o factor de

correcção e por paquimetria de ultra-sons não apresentem diferenças significativas,

outros autores154, 157, 164, 166 concluíram que a aplicação deste factor leva à obtenção

de espessuras corneais centrais significativamente inferiores às obtidas por ultra-sons.

A comparação do Orbscan R° com outras técnicas de paquimetria corneal tem si-

do realizada embora os resultados sejam inconclusivos. Em relação, por exemplo, à

microscopia confocal foram encontrados valores idênticos por Javaloy et al.155 mas

McLaren et al.154 concluíram que o Orbscan R°II dava valores estatisticamente supe-

riores (540±35 µm) aos encontrados por esta técnica (516±30 µm). No entanto, estes

autores calibraram o microscópio confocal antes de o utilizar e concluíram que sem es-

ta calibração o método sobrestimava a espessura corneal em 30,2 µm, valor que pode

justificar a diferença dos resultados encontrados. Suzuki et al.67 mediram a espessura

corneal com o Orbscan R°II e por microscopia especular de não-contacto e comparam

os resultados com os obtidos por paquimetria de ultra-sons. Os valores encontrados

por microscopia especular eram significativamente mais baixos que os encontrados

pelo Orbscan R° e por ultra-sons que não apresentavam diferenças significativas entre

si. Noutro trabalho publicado158 foram encontrados resultados semelhantes entre o

Orbscan R° e a microscopia especular de não-contacto, embora neste caso os autores

não façam referência à utilização do factor de conversão.

A maioria dos estudos efectuados dizem respeito apenas a valores centrais da

espessura corneal. Dada a importância dos valores periféricos na programação da

cirurgia refractiva, González-Méijome et al.166 mediram a espessura em vários pontos

da córnea com o Orbscan R°II comparando os resultados com valores obtidos com

paquimetria de ultra-sons. Os autores estudaram ainda a influência da utilização do

equivalente acústico nos resultados obtidos. Quando este factor não é utilizado, o
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método óptico sobrestima a espessura corneal, aumentando a diferença com a distân-

cia ao apex corneal. Com a sua aplicação, os valores centrais passam a ser inferiores

aos obtidos por ultra-sons, e os valores periféricos continuam mais elevados embora a

diferença não seja tão evidente. A utilização de diferentes factores de correcção para

diferentes áreas da córnea foi sugerida pelos autores.

Alguns trabalhos recentemente publicados têm posto algumas reservas quanto à

validade das medidas efectuadas com esta técnica em olhos submetidos a cirurgia

refractiva,155, 157, 159, 160 com opacidades160, 162 ou queratocone.165 Inskander et al.157

mediram a espessura corneal em 906 olhos que não tinham sido sujeitos a cirurgia

refractiva e 183 olhos aos quais tinha sido realizado LASIK. As medidas foram efec-

tuadas com o Orbscan R°II (usando o coeficiente acústico) e com um paquímetro de

ultra-sons. Os autores encontraram diferenças significativas entre os dois métodos,

sendo estas mais evidentes em olhos operados; em ambos os casos o valores obtidos

com o Orbscan R° eram inferiores. Por outro lado, Chakrabarti et al.159 obtiveram

valores valores superiores com o Orbscan R° para os olhos pré-operados mas em olhos

sujeitos a LASIK a espessura corneal determinada com o Orbscan R° foi inferior à

obtida pelo método de ultra-sons estando esta última mais próxima do valor residual

teórico. Resultados semelhantes foram encontrados por Javaloy et al..155

Em ambos os estudos foram apresentadas possíveis explicações para o diferente

comportamento do Orbscan R° em córneas operadas. Sendo esta técnica um método

óptico, depende da avaliação de luz dispersa pelo tecido corneal e a existência de des-

continuidades ou opacidades podem alterar o percurso dos feixes de luz.157 As ondas

acústicas são menos afectadas por este tipo de alterações. Segundo Chakrabarti et

al.,159 a alteração da curvatura da córnea após a cirurgia refractiva será a responsável

pelo comportamento do Orbscan R° em olhos sujeitos a este tipo de cirurgias. Segundo

os autores, o algoritmo utilizado para calcular a elevação corneal recorre a polinómios

que suavizam as pequenas irregularidades da córnea, e pode ser insuficientemente

sensível para detectar as alterações na superfície corneal produzidas pela cirurgia.

Os autores sugerem ainda que uma alteração do índice de refracção do estroma seja

responsável pelos resultados; no entanto, esta alteração provocaria uma pequena so-
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brestimação da espessura medida com Orbscan R° já que Patel et al.167 sugeriram a

existência de uma ligeira redução do índice de refracção desta camada da córnea após

LASIK.

A determinação da espessura de córneas com opacidades (”haze”) foi avaliada

por Boscia et al.162 e Fakhry et al.160 tendo sido concluído em ambos os estudos que

o sistema Orbscan R° é menos exacto na determinação da espessura neste tipo de

córneas. As medidas efectuadas por este sistema em olhos com queratocone também

são significativamente inferiores às determinadas por ultra-sons sendo sugerido que

nestes casos o factor de correcção não deve ser utilizado.165

Marsich e Bullimore61 concluíram que o sistema Orbscan R° apresentava melhor

repetibilidade que a paquimetria de ultra-sons. No entanto, as medidas periféricas

não apresentavam uma repetibilidade tão boa. Boscia et al.162 referiram uma boa

repetibilidade das medidas efectuadas quer com o Orbscan R° quer com um paquímetro

de ultra-sons. Por sua vez, Lattimore et al.95 concluíram que a variabilidade das

medidas de paquimetria efectuadas com o Orbscan R° é aceitável em investigação.

O sistema Orbscan R° é não-invasivo, rápido e avalia a espessura corneal ao lon-

go de toda a superfície corneal. Além disso permite obter informação acerca da

topografia de ambas as superfícies corneais e profundidade da câmara anterior. Con-

tudo, a sua utilização na determinação da espessura corneal em situações em que seja

necessário um conhecimento mais exacto deve ser feita com algum cuidado, assim

como não deve dispensar a confirmação através de outro método. No entanto, dada

a sua boa reprodutibilidade, é um bom método para fazer um seguimento de um

paciente e para ser usado por diferentes clínicos.

PentacamR°

Para além do Orbscan R°, existe outro instrumento disponível comercialmente, que

determina a espessura e a topografia corneal por seccionamento óptico da córnea.

O aparelho denomina-se Pentacam R° (Oculus Optical Instruments GmbH, Wetzlar,

Alemanha) e surgiu no mercado recentemente (figura 3.12). A grande diferença em

relação ao Orbscan R° é que o varrimento é feito por rotação e não por translação.
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Figura 3.12: Pentacam R° da Oculus.

Sendo uma técnica muito recente não existe ainda documentação disponível sobre

este aparelho. A informação aqui presente foi retirada da sua patente168 e da página

da internet do fabricante (www.oculususa.com, Novembro/2004).

O Pentacam R° é formado por um sistema de iluminação, que projecta uma fen-

da de luz na córnea, e por uma câmara Scheimpflug. Ambos os componentes en-

contram-se montados num braço comum e podem rodar em torno de um mesmo eixo

coincidente com o eixo óptico do olho. O sistema de iluminação é formado por uma

fonte de luz, um diafragma em forma de fenda e um sistema de lentes. A fonte de

luz consiste numa série de díodos colocados lado-a-lado e com a mesma orientação do

diafragma.

De modo a obter várias secções do segmento anterior do olho (figura 3.13), a fenda

de luz roda 360◦ enquanto a câmara, que roda em simultâneo, adquire as imagens.

Este processo de aquisição é realizado em cerca de dois segundos. Os movimentos dos

olhos são registados para posterior processamento. As imagens são processadas ob-

tendo-se informação sobre a topografia corneal, paquimetria, profundidade da câmara

anterior e análise de opacidades do cristalino.

Num trabalho apresentado por Kojetinsky et al.169 o Pentacam R° foi comparado

com outros instrumentos, nomeadamente a paquimetria de ultra-sons. Os valores

determinados por esta técnica foram significativamente superiores (23,08 µm) aos
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Figura 3.13: Imagem de uma secção da câmara anterior do olho como obtida pelo
Pentacam R°.

determinados pelo Pentacam R°.

3.4.1.5 Tomografia de coerência óptica

A tomografia de coerência óptica é uma técnica recente, não-invasiva, que utiliza

interferometria de baixa coerência para a obtenção de imagens com elevada resolução

de diferentes tecidos.170 Em oftalmologia, tem sido predominantemente usada para a

observação do segmento posterior do olho,105, 171 embora a sua aplicação à análise do

segmento anterior tenha vindo a crescer.172—176 Em estudos recentes, a tomografia de

coerência óptica tem sido utilizada na avaliação dos resultados de cirurgias refractivas,

na monitorização in situ da interacção do laser com tecidos biológicos, assim como

na avaliação in vivo de cataratas e a sua comparação com achados histopatológicos.

O sistema de tomografia de coerência óptica tem como base um interferómetro de

Michelson ao qual é acoplada uma fonte de luz de banda larga. Num dos braços do

interferómetro encontra-se um espelho de referência e no outro a amostra a estudar.

A amplitude e a diferença de fase da luz reflectida pela amostra são determinadas

alterando a posição do espelho de referência e registando amplitude do sinal interfe-

rométrico. A interferência só ocorre quando a diferença entre os percursos ópticos ao

longo dos dois braços está dentro dos valores do comprimento de coerência do feixe

de luz.
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Ao contrário do que acontece com a microscopia convencional, na tomografia de

coerência óptica os mecanismos responsáveis pelas resoluções axial e transversal são

independentes. A resolução axial é determinada pelo comprimento de coerência (lc)

da fonte de luz que por sua vez depende do comprimento de onda (λ) e da largura

de banda da luz (4λ). Conforme se pode verificar pela análise da equação 3.12 a

resolução axial é inversamente proporcional à largura de banda da fonte de luz, sendo

possível conseguir resoluções elevadas usando fontes de luz de banda larga.

lc = 0, 44 ∗ λ2/4λ (3.12)

Por sua vez, a resolução transversal (4x) de um sistema de tomografia de coerên-

cia óptica depende do diâmetro do ponto de luz focado na amostra e é dada pela

equação 3.13, em que d é o diâmetro do ponto de luz na objectiva e f a distância

focal desta. Resoluções transversais elevadas podem ser obtidas usando aberturas

numéricas elevadas e focando o feixe de forma a conseguir o menor diâmetro possível.

4x = (4λ/π) ∗ (f/d) (3.13)

As fontes de luz mais utilizadas são díodos superluminiscentes de baixa coerência

com comprimentos de onda na ordem dos 830 nm105, 174, 177 com uma largura de banda

de 20 nm a 30 nm171 podendo-se obter uma resolução axial de 10 µm a 15 µm.

Na figura 3.14 encontra-se esquematizada a forma como a tomografia de coerência

óptica permite adquirir imagens de secções transversais. O feixe de luz é focado na

amostra em estudo e a diferença de fase e intensidade da luz reflectida e/ou disper-

sa é determinada obtendo-se um perfil axial de reflectâncias. A amostra é varrida

transversalmente pelo feixe, obtendo-se um perfil axial de reflectâncias para várias

posições do feixe durante esse varrimento. A partir destes dados constrói-se a ima-

gem bidimensional que pode ser apresentada com uma escala de cinzentos ou de
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cores.

Figura 3.14: Esquema do princípio da tomografia de coerência óptica para obtenção de ima-
gens de secções tranversais.

Como já foi atrás referido, esta técnica começou por ser usada para a avaliação

do segmento posterior do olho. No entanto, tem vindo a ser cada vez mais utilizada

na análise do segmento anterior do olho, sendo o cálculo da espessura corneal uma

das suas aplicações. Em vários trabalhos publicados, têm sido usados instrumentos

de tomografia de coerência óptica, disponíveis comercialmente para a avaliação do

segmento posterior, no cálculo da espessura da córnea.172—174, 176, 178—180 Nestes casos,

a espessura corneal é calculada a partir da distância entre os picos de reflectâncias

correspondentes ao epitélio e ao endotélio corneal (figura 3.15).

Bechmann et al.176 utilizaram esta técnica para determinar a ECC comparando

os resultados com valores obtidos por paquimetria de ultra-sons. Os autores en-

contraram uma boa correlação entre os dois métodos embora os valores obtidos por

tomografia de coerência óptica (530±32 µm) fossem significativamente inferiores aos

obtidos por paquimetria de ultra-sons (581±34 µm). Em córneas edematosas as dife-

renças encontradas foram ainda maiores, embora a correlação entre os dois métodos se
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Figura 3.15: (A) Exemplo de uma imagem da córnea obtida por tomografia de coerência ópti-
ca. (B) Varrimento modo-A ao longo de um ponto da córnea onde se identificam
ambas as superfícies corneais.174

mantivesse elevada. Num estudo envolvendo 74 olhos de 39 pacientes chineses, Wong

et al.180 comparara as medidas de espessura corneal efectuadas com um tomógrafo

de coerência óptica, um paquímetro de ultra-sons e o Orbscan R° (as medidas foram

efectuadas com o factor acústico de 0,92). Não foram encontradas diferenças signi-

ficativas entre os valores obtidos por paquimetria de ultra-sons (555,11±35,30 µm) e

com o Orbscan R° (555,96±32,41 µm). A espessura determinada por tomografia de

coerência óptica foi significativamente inferior (523,20±33,54 µm) aos valores obtidos

pelos outros dois métodos.

Têm surgido instrumentos de tomografia de coerência óptica desenvolvidos ape-

nas para a determinação da espessura corneal.177, 181 A Haag-Streit colocou muito

recentemente no mercado o Pachγmeter R° que utiliza a reflectometria de baixa coe-

rência óptica para determinar a espessura corneal. O Pachγmeter R° é acoplado a

uma lâmpada de fenda e, segundo o fabricante, permite obter uma precisão e uma

reprodutibilidade de 1 µm. No entanto, não existem ainda estudos publicados que

possam comprovar estes valores.

3.4.1.6 Videopaquimetria

A videopaquimetria foi uma técnica desenvolvida experimentalmente para deter-

minar a espessura corneal e consiste, basicamente, no seu cálculo a partir da análise
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de imagens de secções ópticas obtidas com uma lâmpada de fenda à qual é acoplada

uma câmara de vídeo.

Hjotdal e Jensen182 determinaram a espessura e curvatura corneais em olhos enu-

cleados usando um sistema de videopaquimetria. Os olhos eram iluminados lateral-

mente por uma fenda de luz enquanto a câmara, colocada perpendicularmente ao

plano da córnea, adquiria as imagens. O ângulo entre esta e o feixe de luz era de

38,5◦. Um procedimento idêntico foi utilizado in vivo por Siu;183 o ângulo entre o

sistema de iluminação e a câmara CCD era de 40◦. A espessura corneal foi obtida

através da análise de imagens de secções ópticas. Os bordos da córnea foram extraídos

das imagens de secções ópticas utilizando a análise de níveis de cinzento. Albarran

et al.184 determinaram a espessura da córnea de forma semelhante mas a largura da

secção óptica foi determinada com um retículo milimetrado colocado na ocular da

lâmpada de fenda.

Um método semelhante foi também desenvolvido por Franco et al.185 e que deu

origem ao trabalho aqui desenvolvido. Como nos casos anteriores, foi determinada

a espessura corneal de secções ópticas capturadas por uma câmara CCD (COHU,

modelo 2252) colocada no braço de observação de uma lâmpada de fenda (Takagi-

Seiko, modelo SL-70). Colocou-se o microscópio perpendicularmente ao plano corneal

e fazendo um ângulo de 50◦ com o sistema de iluminação.

Nestas condições foram adquiridas imagens de secções ópticas do meridiano ver-

tical que foram posteriormente analisadas de modo a calcular a espessura corneal ao

longo desse meridiano. Os cálculos efectuados são semelhantes aos desenvolvidos para

a determinação da espessura corneal com o dispositivo descrito nesta tese e que serão

explicados na segunda parte.

A variação da espessura corneal ao longo do meridiano vertical obtida com esta téc-

nica de videopaquimetria foi comparada com valores obtidos com o Orbscan R° e por

paquimetria de ultra-sons. Os resultados obtidos encontram-se em anexo (Parte III,

Anexo B).
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3.4.2 Métodos Não-ópticos

Uma alternativa aos métodos ópticos para calcular a espessura corneal é a utiliza-

ção da paquimetria de ultra-sons.

A utilização de ultra-sons como meio de diagnóstico em medicina foi feita pela

primeira vez, em 1942, por Dussik∗. Este autor utilizou o método de transmissão, isto

é, o emissor estava colocado de um lado do corpo enquanto que o receptor era situado

do lado oposto. A emissão era contínua e a debilidade do sinal recebido depois de

atravessar o corpo podia indicar a existência de transtornos.

Em 1956, Mundt e Hughes,* realizaram um estudo sobre as propriedades biofísicas

dos ultra-sons e indicaram, pela primeira vez, a possibilidade da sua aplicação ao diag-

nóstico de determinadas afecções oftalmológicas. Nos anos seguintes vários autores

aperfeiçoaram a técnica e aplicaram-na ao estudo de diversas condições patológicas

do globo ocular.

Desde o início da utilização de ultra-sons no diagnóstico oftalmológico, se con-

siderou a possibilidade da sua utilização na biometria do globo ocular. Os primeiros

resultados publicados sobre o assunto devem-se a Yamamoto e Kanki* em 1961 que

encontraram uma forte correlação entre a longitude axial do olho e o erro refractivo.

Yamamoto determinou também a velocidade média do som nos meios oculares.

Uma das aplicações desta tecnologia é a paquimetria de ultra-sons, que tem sido

utilizada como uma técnica de eleição por muitos autores. Foi desenvolvida nos anos

60 e introduzida na prática clínica nas décadas de 70 e 80, e tem sido a técnica

predominante em estudos de investigação.62 O paquímetro de ultra-sons baseia-se

nos instrumentos de ultra-sonografia de modo A, em que o registo é unidimensional.

Os ultra-sons são transmitidos ao olho através de um transdutor que é constituído

por um material com propriedades piezoeléctricas, e que recebe as ondas acústicas

reflectidas pela interface córnea/humor aquoso. A frequência dos ultra-sons irá definir

a resolução e a penetração das ondas no tecido. Quanto mais alta for a frequência

∗Citado por Gil del Rio.186
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melhor será a resolução mas o sinal será absorvido mais depressa não penetrando tão

profundamente. Os transdutores utilizados em paquimetria são de elevada resolução

operando com frequências compreendidas entre 15 MHz e 20 MHz.

Em função do tempo de latência entre a emissão das ondas acústicas e a recepção

das mesmas após reflexão na interface córnea/humor aquoso, e da velocidade do som

no tecido corneal, é possível determinar a espessura corneal a partir da equação 3.14.

Espessura corneal =
tempo de latência ∗ velocidade do som

2
. (3.14)

Pela análise da equação 3.14 percebe-se que a velocidade de propagação dos ul-

tra-sons é um parâmetro crítico. Segundo o referido na bibliografia, a velocidade dos

ultra-sons na córnea pode variar entre 1502 m/s e 1610 m/s101 embora, na práti-

ca, a maioria dos fabricantes calibrem os seus aparelhos com velocidades superio-

res.26, 55, 57, 187, 188 Salz et al.144 comprovaram que, com uma velocidade de 1550 m/s,

a espessura corneal era inferior entre 5 % e 10 % em relação aos valores obtidos com a

velocidade de propagação de 1640 m/s. Estes autores concluíram ainda que, usando

uma velocidade de 1590 m/s, a espessura obtida estava de acordo com os valores

determinados por paquimetria óptica.

A velocidade de propagação depende do nível de hidratação corneal, diminuindo

à medida que aumenta a quantidade de água. Esta variabilidade afecta as medidas

efectuadas em córneas com edema, subvalorizando a sua espessura. Usando LC, foi

estudada a influência do nível de hidratação na velocidade de propagação dos ul-tra-

sons, concluindo-se que um aumento de 12 % no conteúdo de água produzia uma

alteração de 2 %.

3.4.2.1 Paquimetria de ultra-sons

A medida da espessura corneal com um paquímetro de ultra-sons é relativamente

simples. Diferencia-se das técnicas até agora apresentadas pelo seu carácter invasivo,
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sendo necessária a utilização de anestesia tópica. Enquanto o paciente fixa um ponto

distante, a sonda é colocada em contacto com a córnea. A localização do ponto de

contacto é feita de forma subjectiva, tomando-se como referência o centro da pupila.

Um factor importante é a perpendicularidade da sonda em relação à superfície

corneal. Geralmente, com uma inclinação superior a ±10◦ não se registará nenhuma

medida57 o que acaba por ser uma vantagem pois os valores registados não corres-

ponderiam a um valor real da espessura. A pressão exercida pela sonda na córnea é

também importante uma vez que uma compressão excessiva levará a uma subavaliação

da espessura da córnea.

Alguns estudos demonstraram que este tipo de paquímetros tem melhor repro-

dutibilidade e menor variação inter-observador do que o paquímetro óptico.144, 189 O

paquímetro de ultra-sons é também portátil e mais económico se tivermos em conta

que, para operar com um paquímetro óptico, é necessária uma lâmpada de fenda. No

entanto não possui luzes de fixação pelo que podem surgir variações no posicionamen-

to e localização da sonda em medidas repetidas. Estes desvios na localização quan-

tificam-se através da repetibilidade ou precisão de uma série de medidas realizadas

sucessivamente pelo mesmo observador, mantendo-se as condições de observação. Os

valores que se encontram podem chegar a diferenças de 17 µm189 para a espessura

central, sendo mais comum encontrar valores de 3 µm a 7 µm.55, 66, 144, 190 A precisão

do método de ultra-sons para medir a espessura corneal melhorará, principalmente,

se se puder conhecer com exactidão a zona da córnea que se está a medir.

Assim como acontece com a paquimetria óptica padrão, também se tem utilizado

este tipo de paquímetros para determinar a espessura em pontos corneais periféri-

cos.22, 26, 39, 40, 57, 191 No entanto, dada a variação significativa da espessura ao longo

de toda a córnea nos humanos, a repetibilidade do posicionamento da sonda e a sua

perpendicularidade em relação à superfície corneal, tornam-se críticas. A localização

da sonda é geralmente feita subjectivamente, tomando-se como referência o centro da

pupila. Em trabalhos mais recentes utilizaram-se sistemas de fixação mais precisos.

Owens e Watters22 acoplaram um cone do topógrafo EyeSys em frente ao microscó-

pio de um biomicroscópio (figura 3.16). Colocaram 14 LEDs (light-emitting diodes)
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vermelhos ao longo dos círculos do cone de forma a que o paciente fixasse um de cada

vez enquanto eram realizadas as medidas.

Figura 3.16: Dispositivo de paquimetria topográfica ultra-sónica (adaptado de Owens e Wa-
ters22 ).

Parafita et al.191, 192 desenvolveram um método para realizar paquimetria em

vários pontos da córnea. De forma a garantirem o posicionamento exacto da son-

da na córnea, construíram um sistema de fixação composto por uma série de círculos

concêntricos, colocando 25 pontos de cores em diferentes localizações (figura 3.17).

Este sistema foi colocado a 3 m de forma a eliminar possíveis erros devido à con-

vergência.192 Através da equação 3.15 é possível saber qual a distância ao centro da

córnea do ponto periférico onde se está a medir a espessura quando o paciente fixa

cada um dos círculos.

y =
L * R
R + S

(3.15)

Na equação 3.15, L é a distância do círculo que o paciente fixa ao centro do sistema

de fixação, R é a distância do plano da córnea ao centro de rotação do olho e S é a

distância do sistema de fixação à córnea do paciente.
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Para determinar a espessura corneal, a sonda é alinhada com o eixo visual do

paciente, enquanto este fixa o ponto central com o olho contralateral. Em seguida

é pedido ao paciente que fixe um determinado ponto periférico e após determinar o

ponto da córnea em que se vai efectuar a medida, a sonda é posta em contacto com

a córnea.

Figura 3.17: Esquema do método para determinar a espessura corneal em pontos periféri-
cos.192

De um modo geral todos os autores assumem a elevada subjectividade no posi-

cionamento da sonda sobre a córnea neste tipo de técnicas para medir a espessura

na periferia. Verifica-se ainda que os erros aumentam com a distância ao centro do

ponto de medida, ou seja, a precisão diminui na região periférica.57, 192 Apesar do seu

potencial, esta técnica necessita ser revista de forma a poder-se garantir um melhor

controlo sobre o posicionamento da sonda na córnea.

3.4.2.2 Biomicroscopia de ultra-sons

A biomicroscopia de ultra-sons é uma nova técnica de imagiologia que utiliza

ultra-sons de frequência elevada para produzir imagens do olho com resoluções quase
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microscópicas. A frequência mais utilizada é de 50 MHz que permite obter uma reso-

lução lateral de 50 µm e axial de 12 µm.21, 155 A profundidade de penetração é de

cerca de 4 mm o que limita a sua utilização ao segmento anterior do olho.

Esta técnica tem sido utilizada em várias aplicações clínicas nomeadamente tu-

mores do segmento anterior, glaucoma, patologias da esclera e córnea, paquimetria

corneal, avaliação de lentes intra-oculares e trauma.193

Para se efectuar o exame de biomicroscopia de ultra-sons o paciente deve estar

em decúbito supino e com o olho aberto. Uma vez que o cristal piezoeléctrico do

transdutor não se encontra protegido, este não deve ser posto em contacto directo com

o olho. Entre as pálpebras do paciente é colocado um dispositivo em forma de cúpula

(figura 3.18) e cheio com solução salina ou de metilcelulose. O cristal do transdutor

é imerso nesta solução, ficando a cerca de 2 mm da superfície ocular. É necessário

utilizar anestesia tópica e o paciente deve fixar um ponto colocado verticalmente

sobre o olho contralateral. Nestas condições pode-se deslocar o transdutor sobre a

área a medir. Com esta técnica adquirem-se imagens bidimensionais que podem ser

guardadas para análise futura (figura 3.19).

Figura 3.18: Dispositivo utilizado na biomicroscopia de ultra-sons.

Vários autores têm utilizado a biomicroscopia de ultra-sons para determinar a

espessura da córnea.21, 66, 78, 155, 194—197 Wada,78 a partir de várias imagens de secções

tranversais obtidas com este método, determinou a espessura corneal nos 5 mm cen-

trais apresentando os resultados sob a forma de mapas. Com uma escala do moni-

tor, a espessura corneal foi calculada a partir da distância entre as duas superfícies

corneais. Existem ainda casos em que o registo é transformado num registo do tipo

modo-A e a espessura é calculada a partir da distância entre os picos de reflexão cor-
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respondentes às duas superfícies corneais. Outro método utilizado é obter, a partir

da análise de imagens bidimensionais (modo-B) e de dados de radiofrequência dos

ultra-sons recebidos pelo transdutor, uma representação semelhante à conseguida por

ultra-sonografia modo-A, denominada modo-I. A espessura corneal é medida, mais

uma vez, como a distância entre os dois picos correspondentes a ambas as superfícies

corneais.194, 198

Figura 3.19: Imagem do segmento anterior obtida por biomicroscopia de ultra-sons.

A precisão da biomicroscopia de ultra-sons para determinar a espessura corneal

é boa195 assim como a reprodutibilidade intra-observador.196 No entanto, a repro-

dutibilidade inter-observador é baixa, como acontece com a paquimetria de ultra-sons

convencional.196 Urbak197 estudou a exactidão das medidas obtidas com um biomi-

croscópio de ultra-sons e avaliou a concordância dos valores obtidos por este método

e por paquimetria óptica. A exactidão foi testada em lentes intra-oculares dePMMA,

concluindo o autor que, em média, os valores obtidos eram 10 µm superiores aos

valores obtidos com um sistema mecânico. A ECC de 46 olhos foi calculada quer

por biomicroscopia de ultra-sons quer por paquimetria óptica, encontrando-se com

esta última, valores estatisticamente superiores (24 µm). Tam e Rootman66 encon-

traram também valores estatisticamente superiores com paquimetria especular mas

não encontraram diferenças significativas entre os valores obtidos por paquimetria de

ultra-sons convencional e por biomicroscopia de ultra-sons. No entanto, Javaloy et

al.155 concluíram que esta técnica media espessuras corneais significativamente supe-

riores (566,7 µm) às obtidas por paquimetria de ultra-sons (553,7 µm), Orbscan R°

(551,3 µm) e microscopia confocal (553,2 µm).

Embora a biomicroscopia de ultra-sons permita obter imagens de grande reso-

lução, é uma técnica que exige algum trabalho por parte do operador, que deve ajustar
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manualmente a cabeça do transdutor de forma a garantir um bom centramento e a

sua perpendicularidade à superfície corneal, é um método demorado e desconfortável

para o paciente.
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4.1 Introdução

A topografia (a palavra provém do grego topographia que significa ”descrição de

um lugar”) é a ciência que descreve ou representa em detalhe as características de

um determinado local. Assim sendo, pode-se dizer que a topografia corneal consiste

na descrição e/ou representação pormenorizada da córnea.

Inicialmente, o estudo da topografia da córnea limitava-se à estimativa da sua

curvatura. O primeiro registo da determinação do raio central da córnea remonta a

1619 e foi efectuado por Scheiner, comparando o tamanho da imagem formada por

reflexão na superfície da córnea com imagens formadas em vários espelhos convexos

de diferentes curvaturas.

Por volta de 1820, Cuignet desenvolveu um queratoscópio pelo qual observou a

imagem reflectida na córnea de uma mira luminosa colocada em frente à córnea do

paciente. A sua maior dificuldade foi conseguir alinhar a mira com o eixo visual do

paciente durante a observação. Krause, em 1832, mediu o raio de curvatura de córnea

de olhos enucleados e descreveu a superfície anterior como esférica e a posterior como

Esta breve introdução sobre o desenvolvimento dos métodos para determinar a topografia da
córnea foi feita com base em vários trabalhos publicados sobre topografia corneal.31, 199—204
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uma parabolóide. O aplanamento periférico da córnea foi reconhecido por Senff em

1846 que determinou a sua esfericidade.

A quantificação da curvatura corneal começou a ser possível em 1854 com a in-

venção do oftalmómetro (queratómetro) por Helmholtz.

A primeira técnica utilizada em larga escala para determinar clinicamente a to-

pografia corneal foi a queratometria, e mais recentemente, a fotoqueratoscopia e a

videoqueratoscopia. Todos estes sistemas se baseiam nas leis da reflexão e conside-

ram a superfície anterior da córnea como um espelho convexo.

A invenção do primeiro queratoscópio é normalmente atribuída ao português An-

tónio Plácido embora Levene pareça ter demonstrado que a invenção do primeiro

queratoscópio manual foi feita, em 1847, por Henry Goode, ao diagnosticar astigma-

tismos utilizando um quadrado luminoso reflectido na córnea.

Plácido, em 1880, construiu um aparelho que consistia num disco luminoso com

uma série alternada de círculos concêntricos brancos e pretos com um orifício no cen-

tro por onde se observava a córnea do paciente. Este instrumento permitiu efectuar

um diagnóstico qualitativo de irregularidades corneais assim como de astigmatismo.

Em 1882, Plácido fotografou uma dessas imagens pelo que se considera que a foto-

queratoscopia se inicia com ele.

Em 1896, Gullstrand aplicou pela primeira vez a fotoqueratoscopia à análise quan-

titativa da superfície corneal colocando uma máquina fotográfica na abertura central

do disco de Plácido e desenvolvendo algoritmos para obter dados quantitativos a partir

das imagens dos anéis de Plácido. Estes dados foram importantes para compreender

a topografia corneal, mas o processo era demasiadamente lento para ser clinicamente

útil.

Poucos progressos foram feitos até meados do século XX, quando o interesse na

determinação da curvatura da córnea aumentou com o aparecimento das LC.

O grande avanço na área da cirurgia refractiva criou a necessidade de se conhecer

com mais detalhe e precisão a topografia de toda a córnea. Os avanços no proces-
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samento de imagem e na tecnologia dos computadores pessoais passaram a permitir

uma aquisição imediata e análise rápida de um grande volume de dados, o que tornou

possível o desenvolvimento de vários sistemas de topografia corneal para uso clínico.

A topografia corneal é usada para avaliar os pacientes antes e depois de cirurgias

oculares, no planeamento de cirurgias refractivas, no cálculo da lente intra-ocular no

caso da extracção de cataratas, na adaptação de LC e no diagnóstico e tratamento

de diversas patologias oculares.

Uma das maiores aplicações da topografia corneal é o rastreio dos pacientes can-

didatos a cirurgia refractiva.205 Pacientes com queratocone ou astigmatismo irregular

não são considerados bons candidatos a este tipo de cirurgia pois os resultados são

algo imprevisíveis.9, 113—118 Tem sido também usada na avaliação das alterações na

forma da córnea após a realização da cirurgia refractiva em pacientes que apresentam

queixas.206 Astigmatismo irregular, descentramento, ilhas centrais e zonas ópticas

mais pequenas do que o planeado são algumas das anomalias da topografia corneal

que podem surgir após a realização da cirurgia refractiva.207

Várias técnicas têm sido desenvolvidas para avaliar a topografia da superfície

anterior da córnea. No entanto são poucas as que permitem obter informação da sua

superfície posterior.

Ao longo deste capítulo faz-se uma abordagem à descrição da topografia corneal

assim como de alguns factores que a podem alterar. As técnicas mais utilizadas são

também aqui descritas.

4.2 Descrição da Topografia da Córnea

A determinação precisa da topografia corneal é difícil. Também exigente é a

tarefa de a descrever, de forma apropriada, aos que irão usar a informação obtida,

incluindo oftalmologistas, cirurgiões, contactologistas, optometristas e investigadores.

Cada um destes grupos tem exigências próprias e pode necessitar de uma descrição

da topografia corneal de um modo particular. A maioria dos instrumentos disponíveis
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comercialmente permitem a visualização dos resultados de várias formas diferentes.

A topografia corneal é normalmente descrita por uma das seguintes formas: qua-

litativamente, matematicamente ou ponto-a-ponto.

4.2.1 Descrição Qualitativa

Na descrição qualitativa, a superfície anterior da córnea é dividida em quatro

zonas (figura 4.1): central, paracentral, periférica e limbal.208—210

Figura 4.1: Representação esquemática das várias zonas da córnea (adaptado de Waring
III208).

A zona central tem um diâmetro de 3 mm a 4 mm e é considerada aproximada-

mente esférica: a sua curvatura não varia mais do que 0,05 mm (0,25 D).211—213 É

também conhecida por zona óptica ou zona esférica central.

A zona paracentral, ou intermédia, é um anel com 3 mm a 4 mm e tem um raio de
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curvatura maior que a zona central. Junto com esta constitui o que os contactologistas

denominam de zona apical.208, 209

A zona de maior aplanamento e mais asférica é a zona periférica.204, 208 É um

anel também com 3 mm a 4 mm e é conhecida também por zona de transição. Na

extremidade da córnea encontra-se a zona limbal que tem uma largura de 0,5 mm.

As técnicas topográficas baseadas no princípio da reflexão têm dificuldade em obter

imagens desta zona, e mesmo quando o conseguem, a análise dos seus algoritmos é

menos exacta. Com as técnicas de projecção conseguem-se obter boas imagens e a

exactidão da reconstrução da córnea é semelhante em toda a sua extensão.204

4.2.1.1 Centro da córnea

O centro da córnea pode ser definido de várias formas. Isto deve-se, por um lado, à

forma complexa da córnea e, por outro, ao facto desta fazer parte de um sistema com

vários componentes. Normalmente, descrevem-se quatro centros da córnea: o centro

visual, o centro geométrico, o apex corneal e o centro da pupila de entrada.204, 208, 214

O centro geométrico, ou anatómico, é o ponto equidistante a dois pontos opostos

do limbo. É o ponto usado como referência na adaptação de LC para avaliar o seu

centramento. O ponto de intercepção do eixo visual com a córnea é denominado

centro visual214, 215 e é o ponto de referência na descrição das propriedades ópticas

tanto da córnea como de todo o sistema ocular.216 Este centro pode ser encontrado

a partir da localização do reflexo corneal obtido enquanto o paciente fixa uma fonte

de luz pontual e em que o eixo visual do paciente e do observador são coaxiais.217

Alguns autores referem que este centro é coincidente com o vértice da córnea.204, 209

O apex corneal é o ponto da córnea de maior curvatura (ou com menor raio de

curvatura).50, 218 Se, em vez de um ponto, existir uma área de maior curvatura, então

o apex será representado pelo seu centróide. Waring III208 define o apex corneal como

sendo o ponto de maior elevação da córnea que coincide com a definição do vértice

corneal aceite por outros autores.204, 209

O centro da pupila de entrada é definido como a intercepção da linha que une o
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ponto de fixação e o centro da pupila.204 É normalmente utilizado no centramento

de procedimentos de cirurgia refractiva. No entanto, o fiabilidade da utilização deste

ponto como centro da córnea é reduzida devido à variação da sua posição. O centro

da pupila pode deslocar-se até 0,7 mm com as alterações do tamanho da pupila sendo

a direcção da deslocação variável.219, 220

4.2.1.2 Direcções na córnea

Quando se pretende descrever a topografia da córnea é importante poder definir

uma localização de forma inequívoca.208 Normalmente essa localização é feita ao longo

de meridianos que são linhas que cruzam a córnea ao longo do seu diâmetro desde um

ponto do limbo até ao ponto oposto. A sua designação depende do ângulo que fazem

com a horizontal, começando por 0◦ (”às 3 h”) e continuando na direcção contrária

à dos ponteiros do relógio, até 180◦ (figura 4.2). Outro conceito utilizado é o de

semimeridiano que corresponde a uma linha que une o centro da córnea a um ponto

do limbo (figura 4.2).

Figura 4.2: Representação esquemática de meridianos e semimeridianos da córnea.

Um outro conceito também utilizado é o de eixo. Na realidade, o eixo é a direcção

numa lente cilíndrica ao longo do qual a potência é nula. Como normalmente se

orienta o eixo da lente cilíndrica com os meridianos da córnea, é comum substituir o

termo meridiano por eixo. Por vezes, alguns clínicos referem-se ao eixo mais plano
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da córnea, quando na realidade pretendem dizer o meridiano mais plano.208

4.2.2 Descrição Matemática

Uma forma de descrever o contorno da córnea é através de uma expressão matemáti-

ca.221—223 Este tipo de descrição é a adoptada pela maioria dos investigadores na área

da visão dada a sua aplicação à óptica do olho como é o estudo das aberrações.221

A descrição matemática da córnea tem sido feita de duas formas distintas; al-

guns investigadores têm descrito a superfície anterior da córnea através de fórmulas

polinomiais complexas224, 225 enquanto que outros têm aproximado o perfil corneal a

secções cónicas.

Uma das expressões matemáticas mais usadas para descrever o perfil da córnea

ao longo de um meridiano é a secção cónica, nomeadamente a elipse.222, 223, 226—228

Baker∗ deduziu uma equação matemática (equação 4.1) para descrever uma secção

cónica que tem sido utilizada para descrever bidimensionalmente a superfície corneal.

y2 = 2r0x− px2, (4.1)

onde: r0 é o raio de curvatura apical e p é o índice de aplanamento da córnea. O

valor obtido para o factor de forma, p, determina o tipo de secção óptica :

p < 0 _ hipérbole;

p = 0 _ parábola;

0 < p < 1 _ elipse: eixo maior ao longo do eixo das abcissas (elipse prolata);

p = 1 _ círculo;

p > 1 _ elipse: eixo menor ao longo do eixo das abcissas (elipse oblata).

∗Citado por Burek e Douthwaite,222 Dave,229 Lam e Douthwaite,230 Douthwaite e Sheridan.231
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Outros termos usados regularmente para descrever a forma da córnea são a asfe-

ricidade (Q) e a excentricidade (e) sendo aplicáveis a todas as secções cónicas. Na

tabela 4.1 encontram-se as relações entre os vários descritores da forma da córnea.

Tabela 4.1: Relação entre os vários descritores da forma corneal

e2 p Q

e2 = * 1-p -Q

p = 1-e2 * 1+Q
Q = -e2 p-1 *

Valores da asfericidade (Q) da superfície anterior determinados por diferentes

autores são dados na tabela 4.2. Os valores de Q são normalmente negativos indicando

que a córnea se aplana em direcção à periferia, ou seja, tem a forma de uma elipse

prolata.

Em relação ao raio de curvatura central da superfície anterior, o valor classica-

mente aceite é de 7,8 mm. Na tabela 2.1 da secção 2.3 encontram-se valores do raio

de curvatura da superfície anterior encontrados por vários autores.

Embora amplamente aceite,35, 222, 223, 226—228, 230, 231 a descrição da superfície an-

terior da córnea através de secções cónicas tem alguns inconvenientes.232 O raio de

curvatura de todas as secções cónicas varia monotonamente com a distância ao centro

o que não acontece na córnea real, em que esta variação pode não ser constante.

Tabela 4.2: Valores de asfericidade média da superfície anterior encontrados por diferentes
autores

Autor/Ano Asfericidade (Q)

Townsley/1970228 -0,30
Mandell e St Helen/1971226 -0,23
Guillon et al./198635 -0.18
Patel et al./199339 -0,01
Lam e Douthwaite/199741 -0,30
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Alguns autores têm utilizado diferentes expressões matemáticas para tentar des-

crever a forma da superfície anterior da córnea. Lotmar233 aplicou o polinómio

(equação 4.2) desenvolvido por si à superfície corneal anterior.

ZLot =
x2

2r
[1 +

5

28
(
x

r
)2 − ( 1

12
)(
x

r
)4], (4.2)

onde: r é o raio de curvatura apical da córnea (que Lotmar considerou ser de 7,8 mm)

e x a distância ao eixo óptico. A utilização desta expressão matemática assume que

a córnea tem uma simetria radial, o que não acontece em córneas reais.224 Por seu

lado, Howland et al.225 ajustaram polinómios de Taylor de quarto grau (expressão

4.3) a dados da córnea obtidos com um topógrafo ”Corneal Topographic Modelling

System” (TMS).

Z(x, y) = A+Bx+Cy +Dx2 +Exy + Fy2 +Gx3 +Hx2y +

+Ixy2 + Jy3 +Kx4 + Lx3y +Mx2y2 +Nxy3 +Oy4. (4.3)

A partir desta expressão determinaram a curvatura corneal média (CCM) em qual-

quer ponto da superfície e compararam-na com os valores obtidos com o topógrafo.

Os autores concluíram que o uso deste polinómio permite obter um conhecimento

das características gerais da córnea mas perde informação mais detalhada. No en-

tanto sugerem que o ajuste do polinómio pode servir como base a um esquema de

classificações de córneas normais e patológicas.

A superfície anterior da córnea tem sido também descrita através de polinómios

de Zernike.234, 235 Estes são definidos matematicamente por:
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Z±mn =

⎧⎪⎪⎪⎨⎪⎪⎪⎩
p
2(n+ 1)Rmn (ρ) cosmθ para m>0p
2(n+ 1)Rmn (ρ) sinmθ para m<0p
2(n+ 1)Rmn (ρ) para m=0

, (4.4)

onde

Rmn (ρ) =

(n−m)/2X
s=0

(−1)s(n− s)!
s!
h
(n+m)
2 − s

i
!
h
(n−m)
2 − s

i
!
ρn−2s, (4.5)

n é ordem do polinómio na direcção radial ρ, e m é a frequência na direcção azimutal

θ.

Ao contrário do que acontece com a superfície anterior da córnea, a sua superfície

posterior não tem sido alvo de muitos estudos. Uma das principais razões é a difi-

culdade em medir a sua forma uma vez que se encontra muito póxima da superfície

anterior e a sua forma aparente é influenciada pela forma da superfície anterior. Patel

et al.,39 a partir de medidas da superfície anterior e da espessura corneal, deduziram a

forma da superfície posterior tendo encontrado uma asfericidade (Q) média de - 0,42.

Este valor deve ser visto com algum cuidado uma vez que asfericidade encontrada

pelos autores para a superfície anterior foi de - 0,03, que é muito diferente dos valores

apresentados noutros trabalhos publicados (tabela 4.2). Utilizando uma técnica de

fotografia de Scheimpflug, Dubbelman et al.42 determinaram o raio de curvatura e a

asfericidade da superfície posterior da córnea, tendo encontrado para esta um valor

de - 0,62. Este valor é semelhante ao determinado por Lam e Douthwaite41 (- 0,66).

4.2.3 Descrição Ponto-a-Ponto

A descrição ponto-a-ponto consiste na apresentação de um conjunto de valores

de raios de curvatura, potências e elevação encontrados em diferentes localizações

da córnea. Embora este método pareça simples e directo, torna-se difícil assimilar

uma impressão geral da forma da córnea olhando apenas para conjunto de números.

Para tornar mais fácil a avaliação da topografia da córnea, os números com o mes-
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mo valor são unidos e o resultado apresentado sob a forma de gráfico de contornos.

Existem vários formatos possíveis para a determinação e apresentação da topografia

corneal.208, 236 Cada um deles tem as suas vantagens, limitações e aplicações.

4.2.3.1 Elevação corneal

Uma forma de descrever uma superfície é indicar a distância de cada um dos seus

pontos a um plano de referência, como acontece nas cartas topográficas, em que o

plano de referência é o nível do mar. A topografia das superfícies corneais pode ser

descrita de forma análoga, ou seja, determinando a sua elevação em relação a uma

superfície de referência. Esta pode ser um plano tangente ao vértice da córnea ou

situado ao nível do limbo. A utilização de uma destas superfícies de referência per-

mite obter uma impressão geral da topografia de toda a córnea. No entanto, quando

se utiliza este tipo de superfícies de referência podem passar despercebidas pequenas

alterações localizadas da superfície corneal. De forma a ultrapassar este problemas

e permitir a visualização dessas pequenas alterações, os sistemas de topografia exis-

tentes usam superfícies de referência esféricas (figura 4.3).204, 236 Por vezes também

são utilizadas superfícies mais complexas com formas asféricas ou toroidais.235

Figura 4.3: Elevação corneal em relação a uma superfície de referência esférica.

A elevação da superfície corneal em relação a uma superfície de referência permite

obter a verdadeira forma das superfícies corneais. Obtidos os dados de elevação,

facilmente se obtém informação referente ao declive, curvatura e potência corneal.
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4.2.3.2 Declive e Curvatura

A topografia corneal também pode ser descrita em termos de declive. Este pode

ser obtido a partir da elevação da córnea através do cálculo da sua primeira derivada.

Os sistemas de topografia baseados no disco de Plácido, medem directamente o declive

da superfície corneal anterior e, a partir deste, determinam a curvatura e a potência

corneal.

Um modo alternativo de exprimir a forma de uma superfície é através da sua

curvatura podendo esta ser definida de duas formas diferentes: curvatura axial e

curvatura tangencial.

O inverso da curvatura de um ponto dá-nos o seu raio de curvatura existindo

assim dois tipos de raio de curvatura que são normalmente utilizados na descrição da

superfície corneal e para calcular a potência da córnea: raio de curvatura axial e raio

de curvatura tangencial.237, 238

Raio de curvatura axial

Também denominado raio de curvatura sagital ou global204, 238 é, por definição,

a distância entre um ponto da superfície e o eixo do topógrafo ao longo da normal

à córnea nesse ponto (figura 4.4).239 É o raio de curvatura determinado por quera-

tometria e pelos primeiros sistemas de videoqueratoscopia. É facilmente calculado

e permite a calibração dos instrumentos com superfícies de teste esféricas.238 No

entanto, transforma a forma asférica da superfície corneal numa série contínua de

raios esféricos o que por vezes pode mascarar alterações localizadas na curvatura,

como as que ocorrem nos queratocones.240

Figura 4.4: Raio de curvatura axial.

-82-



4.2. Descrição da Topografia da Córnea

Raio de curvatura tangencial

O raio de curvatura tangencial é independente de qualquer eixo e depende apenas da

curvatura de cada zona corneal. Para uma superfície asférica como a córnea, os centros

de curvatura estão deslocados do eixo do topógrafo (figura 4.5). O lugar geométrico

ocupado pelos centros de curvatura denomina-se evoluta. Com o aplanamento corneal

periférico, o raio de curvatura tangencial torna-se maior que o raio de curvatura

axial.240

Figura 4.5: Raio de curvatura tangencial.

Também denominado instantâneo ou local, o raio de curvatura tangencial é mais

sensível e, consequentemente, mais apropriado para detectar irregularidades na su-

perfície corneal como as observadas em queratocones20 ou após cirurgia refractiva.241

O raio de curvatura tangencial pode ser calculado através da equação:

rt =
[1 + [ dydx ]

2]3/2

∂2y
∂x2

. (4.6)

4.2.3.3 Potência

Uma vez conhecido o raio de curvatura de cada ponto da superfície anterior da

córnea (axial ou tangencial), este pode ser convertido em potência através da equação:

-83-



Capítulo 4. Topografia Corneal

P =
n2 − n1
r

, (4.7)

onde: n1é o índice de refracção do ar (n1=1), n2 o índice de refracção da córnea e r o

raio de curvatura da superfície em metros. A mesma fórmula pode ser aplicada à su-

perfície posterior da córnea passando n1 a representar o índice de refracção da córnea

e n2 do humor aquoso. No entanto, a maioria dos sistemas topográficos existentes não

medem a superfície posterior. Nestes casos, o índice queratométrico padrão (IQP =

1,3375) é usado como aproximação na conversão da curvatura em potência tendo em

conta ambas as superfícies corneais. Substituindo este valor na equação 4.7 obtém-se:

P =
0, 3375

r
. (4.8)

Esta equação paraxial estima a potência refractiva quando os raios incidentes

são aproximadamente normais à córnea, ou seja, só é válida para a zona central.

No entanto, é frequentemente aplicada a todos os pontos da córnea implicando uma

representação errada da periferia corneal.240

Dependendo do raio de curvatura utilizado para o seu cálculo pode-se obter potên-

cias axiais (Pa) ou potências instantâneas (Pi). A potência axial é medida directa-

mente pela maioria dos sistemas de videoqueratografia comercialmente existentes. A

sua principal desvantagem é que não é intrínseca à superfície dependendo do eixo

de referência escolhido.242 Já a potência instantânea é directamente proporcional à

curvatura local pelo que oferece uma representação apropriada da forma localizada da

córnea.242 É bastante sensível a pequenas alterações localizadas da forma da córnea o

que se torna vantajoso na visualização de anomalias localizadas. Não sendo directa-

mente medida pela maioria dos topógrafos existentes, está muito mais sujeita a erros

principalmente na periferia corneal.242

Klein e Mandell243 deduziram uma expressão (equação 4.9) que relaciona as duas
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potências, que permite concluir que a potência axial num ponto y é a média de todas

as potências instantâneas desde o eixo até ao esse ponto.

Pa(y) =
1

y o

Z y

Pi(y
0)dy0 (4.9)

A potência corneal pode ser uma forma útil de representar o efeito refractivo

da córnea em pacientes envolvidos em cirurgia refractiva. No entanto, devido às con-

venções feitas no seu cálculo, torna-se a forma menos precisa de descrever a topografia

corneal.

4.3 Factores que Afectam a Topografia Corneal

A superfície corneal apresenta uma certa maleabilidade, pelo que é possível que,

perante determinados factores, a sua topografia se altere. A influência na curvatura

corneal de factores como a idade, o sexo, a temperatura, a PIO, a acomodação e

a convergência tem sido estudada. No entanto, na maioria dos casos existe alguma

divergência quanto à verdadeira influência de tais factores na topografia da córnea

encontrando-se resultados contraditórios.

Alguns trabalhos publicados mostram a existência de alterações na topografia da

córnea com a idade.43, 244—247 Como é conhecido, em sujeitos jovens a córnea apresenta

predominantemente astigmatismo directo, enquanto que o astigmatismo contra-a-

regra tem maior incidência em pacientes mais idosos.245, 247 Os homens têm maior

probabilidade para desenvolver este tipo de astigmatismo.246 Num estudo realizado

por Hayashi et al.244 em 1346 olhos de 734 sujeitos, concluiu-se que a córnea se torna

mais curva com a idade assim como que o astigmatismo directo predominante em

sujeitos jovens dá lugar a uma maior incidência de astigmatismos contra-a-regra em

idosos (idade superior a 70 anos). Esta modificação na orientação do astigmatismo

deve-se, principalmente, a um aumento da curvatura do meridiano horizontal. Os

autores atribuem estas alterações a factores internos como o próprio envelhecimento
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da estrutura da córnea. A perda de tonicidade da pálpebra superior e a diminuição da

acção do músculo recto médio têm sido apontadas como causas possíveis desta alte-

ração na curvatura da córnea. Fledelius e Stubgaard247 encontraram uma tendência

para a diminuição do raio de curvatura central com a idade apenas nos homens.

Num estudo realizado por Kiely et al.34 verificou-se a existência de raios de cur-

vatura significativamente menores nos elementos do sexo masculino, enquanto que

não foram encontradas diferenças significativas nos valores de asfericidade. Resulta-

dos semelhantes foram encontrados por Goto et al.246 e por Eysteinsson et al..86 Os

primeiros concluíram ainda que os homens têm mais probabilidade de desenvolver

astigmatismo contra-a-regra com a idade. Matsuda et al.,248 num estudo efectua-

do em sujeitos asiáticos e caucasianos, também verificaram que a curvatura corneal

de indivíduos do sexo masculino era menor. Neste estudo não foram encontradas

diferenças significativas da curvatura corneal entre os asiáticos e os caucasianos.

Fairmaid,249 usando um queratómetro, concluiu que não existem alterações signi-

ficativas do raio de curvatura da córnea relacionadas com a acomodação. Resultados

semelhantes foram obtidos por Clark43 e Mandell e St Hellen211 que estudaram a

influência de vários factores, incluindo a acomodação, na estabilidade da topografia

da córnea. No entanto, em trabalhos mais recentes foram observadas alterações na

topografia da córnea durante o processo da acomodação.250, 251 Buehren et al.252 não

encontraram alterações significativas na curvatura corneal com a acomodação. Segun-

do os autores, a ciclotorsão realizada pelo globo ocular durante a acomodação pode

alterar o aspecto dos mapas de topografia obtidos levando alguns autores a concluir

que existiram alterações na topografia com a acomodação.

No que diz respeito à convergência parece também não haver consenso quanto à

sua influência na forma da córnea. Fairmaid249 observou um aumento da curvatura

do meridiano horizontal e uma diminuição da mesma no meridiano vertical quando

a convergência era estimulada. No entanto, Mandell e St Hellen211 não encontraram

qualquer alteração significativa da curvatura corneal central com a convergência.

Tendo em conta o efeito que a concentração de estrogénio no sangue tem na

retenção de líquidos (e consequentemente no mecanismo de hidratação da córnea),
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a presença e extensão de alterações na topografia corneal durante o ciclo menstru-

al tem sido alvo de alguns estudos.92, 253—255 Alguns autores92, 255 encontraram uma

correlação entre os níveis de estrogénio e o aplanamento da córnea assim como um

aumento da sua espessura. No entanto estas alterações, a serem reais, são tão peque-

nas que não podem ser detectadas pelos sistemas de topografia e, provavelmente não

têm significado clínico.253

A pressão exercida pelas pálpebras pode também influenciar a topografia corneal.

Mandel e St Helen 211 não encontraram diferenças significativas na topografia da

córnea medida antes e depois de um pestanejo. No entanto concluíram que a aplicação

deliberada de pressão externa sobre as pálpebras pode alterar a forma da córnea. Os

autores estudaram a influência de factores tais como a abertura forçada das pálpebras,

a pressão exercida na pálpebra inferior, o esfregar os olhos, etc..

Handa et al.255 encontraram uma variação significativa da topografia corneal ao

longo do dia, sendo esta mais significativa em mulheres jovens. Num estudo efectua-

do em 1959, Reynolds256 não encontrou diferenças significativas no raio de curvatura

central durante o dia. No entanto, a zona periférica apresentou a sua máxima cur-

vatura por volta das 16:00 h, momento a partir do qual se aplanava até atingir um

raio de curvatura máximo por volta das 9:00 h.

A presença de certas patologias, como por exemplo o queratocone, a degenerescên-

cia marginal pelúcida, a degenerescência marginal de Terrien e a distrofia nodular de

Salzmann, alteram a topografia da córnea.27, 28, 257—259 Além disso, todos os processos

tumorais da pálpebra podem estar associados a alterações da topografia corneal pela

pressão que exercem na córnea.258

O queratocone e a degenerescência marginal pelúcida são topograficamente ca-

racterizados pela presença de astigmatismos irregulares e um aumento da curvatura

da superfície anterior da córnea.28, 259, 260 A avaliação da topografia corneal é um dos

métodos mais sensíveis para a detecção precoce do queratocone.259, 260

As distorções induzidas pelo uso de LC são anomalias topográficas comuns e que

são detectadas com alguma frequência na avaliação prévia de pacientes candidatos
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a cirurgia refractiva.205, 261 As LC rígidas são as que induzem mais alterações na

topografia, sendo estas muito variáveis. Alguns dos sinais são astigmatismos centrais

irregulares, perda do aplanamento progressivo normal na periferia e uma correlação

entre a posição da LC na córnea e o padrão topográfico.205, 261 É frequentemente

necessário interromper o uso das LC e monitorizar a topografia até regressar a um

padrão estável e normal de forma a distinguir esta condição de um queratocone.205, 261

Podem ainda ser observadas alterações na topografia corneal após o uso de LC

(hidrófilas e rígidas) e de vários tipos de cirurgia: refractiva, cataratas, queratoplastia

e ao estrabismo.16, 262—266

4.4 Técnicas para Determinação da Topografia Corneal

Actualmente existem vários métodos que permitem determinar a topografia corneal.

Na maioria dos casos permitem avaliar apenas a superfície anterior da córnea.

Nesta secção faz-se uma descrição das técnicas mais utilizadas para a avaliação

da topografia da córnea. Estas podem ser divididas em duas categorias: aquelas que

usam princípios da reflexão e aquelas que se baseiam nos princípios da projecção para

obter informação da superfície corneal.

Talvez devido ao seu grande interesse, existem vários trabalhos publicados sobre

as diferentes técnicas utilizadas para avaliação da topografia corneal. A elaboração

desta secção teve como base alguns trabalhos de revisão200—202, 209, 216, 221, 238, 267—269 e

livros31, 204, 270 sobre topografia corneal, para além dos trabalhos referidos ao longo

da mesma.

4.4.1 Métodos de Reflexão

Hoje em dia, a maioria dos sistemas topográficos usados clinicamente baseia-se no

princípio da reflexão. Como exemplo tem-se a queratometria e a videoqueratoscopia

que determinam o declive da superfície corneal e usam esta informação para calcular
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curvaturas e potências. No entanto a elevação corneal não pode ser determinada

directamente a partir apenas de medidas do declive. Este permite, sómente, obter

informação acerca do gradiente de um ponto particular com localização (x,y), mas não

determina a elevação desse ponto no eixo dos zz’. Consequentemente, a verdadeira

forma da córnea não pode ser reconstruída a partir de medidas obtidas apenas por

reflexão sem se recorrer a pressupostos.271, 272

4.4.1.1 Queratometria

A queratometria é uma técnica clínica usada para medir o raio de curvatura da

superfície anterior da córnea. A determinação é feita medindo o tamanho da imagem

reflectida na córnea de um objecto de dimensões conhecidas.

O princípio óptico em que se baseia o queratómetro está representado na figura

4.6, onde a córnea é tratada como um espelho convexo.

Figura 4.6: Representação esquemática do princípio óptico do queratómetro.

A análise da figura 4.6 dá, por semelhança de triângulos, a relação:

h0

h
=
f 0

x
, (4.10)
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onde: h’ é o tamanho da imagem, h o tamanho do objecto, f ’ a distância focal do

espelho convexo e x a distância entre as miras e o plano focal do espelho.

Como a distância focal, f ’, para um espelho esférico é igual a metade do seu raio

de curvatura (f 0 = r
2), a equação 4.10 pode ser substituída por:

h0

h
=
r

2x
, (4.11)

donde se tira que:

r = 2
h0

h
x. (4.12)

A distância entre as miras e o plano focal da superfície reflectora convexa (x) é

desconhecida mas pode ser aproximada à distância entre as miras e a imagem formada

(d). Para o intervalo normal de curvaturas corneais, ao substituir x por d introduz-se

um erro inferior a 0,1 % (0,01 mm) no valor do raio de curvatura medido.273

r = 2
h0

h
d. (4.13)

Embora a equação 4.13 seja a base do desenho dos queratómetros, baseia-se na

teoria paraxial, pelo que a sua aplicação leva à introdução de erros significativos. Ben-

net274 comparou os resultados obtidos por traçado exacto de raios com os resultados

obtidos com a equação 4.13 e encontrou um erro de cerca de 5 %, o que representa

um erro considerável. Os fabricantes de queratómetros ultrapassam este problema

calibrando os seus aparelhos para uma série de raios conhecidos em vez de recorrer a

cálculos teóricos. É preciso ter em atenção que um aparelho calibrado para superfícies

convexas tem que ser recalibrado para superfícies côncavas.
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Outro problema que surge é o movimento contínuo da imagem das miras devido

aos micromovimentos oculares. Para ultrapassá-lo os queratómetros possuem um

sistema de duplicação, que cria duas imagens das miras no plano focal da ocular.

Este sistema ultrapassa o problema dos pequenos movimentos oculares uma vez que

as duas imagens se movimentam em conjunto permitindo um alinhamento exacto das

mesmas. Existem diferentes sistemas de duplicação: prismas de Wollaston, prismas

planos sobre metade da área da lente da objectiva que podem ser deslocados ao longo

do eixo do sistema, divisores de feixe ou lentes que se podem deslocar lateralmente.

A equação 4.13 permite converter o tamanho da imagem num valor para o raio de

curvatura da superfície anterior da córnea. Este pode ser facilmente convertido em

potência dióptrica usando a equação:

P =
(n2 − n1)

r
, (4.14)

em que P é a potência da córnea em dioptrias, n2 o índice de refracção da córnea, n1

o índice de refracção do ar e r o raio de curvatura da superfície anterior em metros.

O índice de refracção da córnea normalmente utilizado não é o valor de 1,376; desta

forma, o valor da potência seria apenas da superfície anterior e não a potência total

da córnea como apresentada pelos queratómetros. O valor mais utilizado é de 1,3375,

que é uma aproximação utilizada tendo em conta ambas as superfícies da córnea.

A zona da córnea envolvida na formação da imagem das miras tem a forma de

anel. As suas dimensões variam de acordo com as características do queratómetro;

contudo, de uma forma geral, pode-se considerar que esse anel tem um diâmetro

interno de cerca de 2,5 mm e uma largura de 0,7 mm.275

Embora o queratómetro tenha sido concebido para determinar raios de curvatura

centrais, foram feitas algumas tentativas para determinar a curvatura corneal peri-

férica.276 No entanto os valores obtidos são apenas aproximações pois a área medida

é grande e inclui vários raios de curvatura.
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4.4.1.2 Fotoqueratoscopia

A queratoscopia permitia obter informação qualitativa da forma da córnea. De

modo a conseguir retirar mais informação, tornou-se necessário armazenar os dados

para posterior análise. A primeira análise quantitativa é atribuída a Gullstrand que

colocou uma máquina fotográfica na abertura central do disco de Plácido e desen-

volveu algoritmos para obter dados quantitativos a partir das imagens dos anéis de

Plácido.200, 277—279 A partir de então vários fotoqueratoscópios foram surgindo com o

objectivo de medir áreas maiores utilizando alvos de formas diferentes. Gullstrand

(citado por Dave229) utilizou um alvo plano que, embora só permitisse avaliar uma

área pequena, lhe permitiu verificar o aplanamento periférico das córneas normais.

Knoll et al.280 desenharam um fotoqueratoscópio em que o alvo tinha uma forma

hemisférica e na qual foram pintados cinco círculos concêntricos pretos. Deste modo

a área da córnea avaliada era maior e a imagem era muito mais plana do que a obti-

da com um alvo plano. Knoll281 desenvolveu ainda um outro instrumento em que o

espaçamento dos círculos concêntricos era variável e o alvo tinha uma forma cilíndri-

ca. A distância entre os círculos era calculada de forma a que a imagem dos anéis

reflectidos num espelho convexo estivessem espaçados uniformemente. A imagem do

padrão de círculos é interpretada como um mapa de elevação da superfície corneal;

se os anéis reflectidos forem perfeitamente circulares e uniformemente espaçados, a

córnea é esférica, se o espaçamento entre os anéis aumenta com o diâmetro destes,

o raio de curvatura da córnea aumenta na periferia. O método de Knoll é aplicável

apenas a superfícies com simetria de revolução. Além disso, a área central da córnea

não pode ser avaliada devido ao diâmetro excessivo da zona central em que não ex-

istem círculos. Mandell e St Hellen211 utilizaram um sistema idêntico para avaliar a

influência de vários factores na topografia corneal.

No final dos anos 70 surge o Corneascope (International Diagnostic Instruments,

Tulsa, EUA),217 um fotoqueratoscópio com um alvo hemisférico composto por nove

anéis luminosos e concêntricos. Inicialmente, os clínicos analisavam as fotografias

obtidas por inspecção visual, reconhecendo um aplanamento da córnea através de

um afastamento dos anéis na imagem reflectida na córnea enquanto que um raio de
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curvatura menor era identificado por uma aproximação dos mesmos.217 A potência

da córnea podia ser obtida utilizando um ”comparador”, que ampliava a fotografia de

4,1 X a 6,3 X que era posteriormente comparada com um conjunto de anéis padrão.

Em 1981, Doss et al.282 apresentaram um método analítico para avaliar quanti-

tativamente a topografia corneal a partir de fotoqueratoscopia. Os autores desen-

volveram um método matemático para converter o tamanho e forma da imagem das

miras em potência corneal. Os resultados eram apresentados sob a forma numérica.

Pouco tempo depois Klyce propôs um método para reconstruir a forma e potência

da córnea a partir da digitalização de fotografias das miras obtidas com um fotoque-

ratoscópio.283 Os resultados eram apresentados como representações tridimensionais

da forma corneal. A principal modificação ao algoritmo de Doss consistiu no cálcu-

lo do raio de curvatura central (Doss assumiu o valor médio de 7,8 mm). Maguire

et al.,284 utilizando o algoritmo de Klyce, apresentaram um gráfico de contornos, a

cores, representando valores de potência constante.

Klein285 criticou os algoritmos anteriormente descritos devido ao facto da adapta-

ção de arcos entre dois pontos da superfície corneal conduzir a uma variação brusca

de potência na zona de junção dos arcos, ou seja, na zona de reflexão dos anéis. O

algoritmo desenvolvido adaptava um polinómio de 3o grau aos pontos determinados,

por forma a obter uma curvatura contínua ao longo da curva do perfil da superfície

corneal.

Vários trabalhos foram publicados sobre a exactidão e a reprodutibilidade da

fotoqueratoscopia. Num trabalho de revisão, Binder267 apresenta alguns resultados

desses trabalhos.

4.4.1.3 Videoqueratoscopia

A videoqueratoscopia difere da fotoqueratoscopia ao nível do sistema de aquisição

da imagem. Na fotoqueratoscopia, a imagem era fotografada e revelada com uma

determinada ampliação. Posteriormente a fotografia era digitalizada manualmente em

tábuas gráficas, passando-se os dados para um computador para posterior análise. Os
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sistemas de videoqueratoscopia utilizam câmaras CCD para aquisição das imagens,

sendo directamente digitalizadas e armazenadas no computador.

A maioria dos sistemas de topografia disponíveis comercialmente baseiam-se no

princípio dos anéis de Plácido, em que a córnea é iluminada por um conjunto de

círculos concêntricos e a imagem é adquirida por uma câmara de vídeo posicionada no

eixo do videoqueratoscópio (figura 4.7). Na maioria dos videoquertoscópios actuais,

o alvo tem a forma de cone ou cilindro e os anéis encontram-se distribuídos no seu

lado interno. Nuns instrumentos os anéis são brancos e pretos de modo a maximizar

o contraste enquanto que outros usam anéis de diferentes cores de forma a facilitar a

análise da imagem em córneas irregulares em que anéis adjacentes se unem.

Figura 4.7: Imagem de anéis de Plácido obtida por videoqueratoscopia.

Os videoqueratoscópios podem apresentar alvos com dois tamanhos diferentes. Os

alvos podem ser grandes e a cabeça do paciente é colocada à sua frente, ou de tal forma

pequenos que possam ser colocados entre o nariz e o olho do paciente necessitando

de distâncias de trabalho (distância entre as miras e a córnea) menores.

A área que é medida varia um pouco, mas na maioria dos casos avaliam a córnea ao

longo de um diâmetro de 8 mm a 10 mm.201 Nos sistemas com distâncias de trabalho

maiores, sombras do nariz, pestanas e sobrancelhas podem escurecer parte do padrão

de miras. Contudo, esta desvantagem é parcialmente ultrapassada pela redução do
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erro produzido por um mau alinhamento do cone em relação à córnea.204

O alinhamento do alvo em relação à córnea e a sua focagem são dois factores

importantes para a obtenção de resultados fiáveis.286, 287 Geralmente o alinhamento

é efectuado com o mesmo método embora possa parecer diferente devido a variações

do desenho do sistema videoqueratográfico.288 Normalmente, é colocado um pequeno

ponto luminoso no eixo óptico dos videoqueratoscópios que está centrado em relação

aos anéis concêntricos. Quando o aparelho está alinhado, ou seja, quando o reflexo do

ponto luminoso se encontra no centro do monitor, então o eixo óptico do instrumento

está perpendicular à superfície corneal.238 O alinhamento é efectuado pelo operador

através de movimentos do videoqueratógrafo até a imagem do ponto luminoso estar

centrada com um padrão de referência no monitor.

A focagem pode ser efectuada de duas maneiras diferentes: a câmara pode ser

focada na imagem corneal do alvo, ou pode ser usado um telémetro para localizar

a posição do instrumento em relação à superfície anterior da córnea.238 Os sistemas

mais recentes têm mecanismos de autofocagem e auto-alinhamento que permitem

refinar o posicionamento manual e melhorar a fiabilidade.

Os alvos variam também no número e tipo de anéis que os compõem. Estes

podem ser finos, e cada um representa um círculo de objectos pontuais, ou largos e

geralmente representam dois círculos. Em princípio, é vantajoso ter vários anéis, o

que sugere que se pode obter um maior número de valores de raios de curvatura. No

entanto, um número elevado de anéis finos que se encontrem muito próximos podem

apresentar problemas em córneas com queratocone ou distorções, onde os anéis se

sobrepõem no padrão da imagem.

Hoje em dia existem vários videoqueratoscópios disponíveis comercialmente e com

características semelhantes. No entanto diferem entre si em termos de desenho do

alvo, método de focagem e alinhamento e processamento dos dados.

A eficácia de um sistema de videoqueratoscopia deve ser analisada em termos de

exactidão e precisão. A exactidão de um videoqueratoscópio é determinada pelo seu

desenho, pelo algoritmo que é usado para converter os dados da imagem corneal em
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valores de raio de curvatura e a calibração do instrumento.238, 267 Binder267 efectuou

uma compilação de artigos sobre a exactidão e precisão dos vários sistemas de video-

queratoscópios existentes no mercado. O autor apresentou um resumo dos vários

factores que podem afectar os resultados deste tipo de sistemas baseados no disco de

Plácido e que se encontram na tabela 4.3.

Tabela 4.3: Factores que afectam os resultados dos sistemas de videoqueratoscopia basedos
no disco de Plácido (adaptado de Binder256)

Erros Aleatórios Erros do Sistema

Intra-observador Calibração
Inter-observador software
Focagem algoritmo de reconstrução

pressupostos do telémetro determinação do astigmatismo
tempo para capturar a imagem conversão de raio em potência
pequenos movimenos oculares modelos matemáticos da córnea
etc. índice de refracção da córnea usado

Alinhamento digitalização incorrecta
dificuldades de fixação por parte do paciente Hardware
micro-nistagmo área corneal das miras projectadas
descentramento lateral imperfeições no sistema óptico
erros de desfocagem periféricos profundidade de campo
etc. etc.

4.4.2 Métodos de Projecção

Nos métodos de projecção, a imagem é formada na superfície do filme lacrimal. Es-

tas técnicas foram inicialmente utilizadas na percepção de profundidade em robótica e

na medida de partes do corpo em cirurgia plástica e reconstrutiva.204 A sua aplicação

à córnea foi complicada devido principalmente à transparência desta. Tal limitação

foi inicialmente ultrapassada com a aplicação de pó-de-talco e posteriormente de fluo-

resceína.

Ao contrário do que sucede com os métodos de reflexão, que determinam o declive

da superfície, as medidas são efectuadas em termos de elevação em relação a um plano

de referência. Obtida a informação da elevação corneal, o raio de curvatura e potência

da córnea podem ser directamente calculados. Além disso, estas técnicas permitem

obter informação de superfícies não reflectoras, pelo que podem ser utilizadas em
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córneas durante procedimentos cirúrgicos e nas quais foi retirado o epitélio. Permitem

ainda efectuar medidas em toda a córnea, incluindo o seu centro e o limbo.

A desvantagem deste tipo de técnicas é que algumas são experimentais. Além

disso, como geram um número elevado de dados requerem sistemas informáticos mais

complexos e dispendiosos. A necessidade de instilar fluoresceína em alguns dos sis-

temas pode influenciar as medidas efectuadas.289

4.4.2.1 Rasterestereografia

A rasterestereografia (rasterestereofotogrametria, estereogrametria) é um método

para extrair informação de um objecto projectando-lhe um padrão regular conhecido

e avaliando a sua distorção quando observado de uma determinada direcção. Esta

técnica tem sido utilizada em várias aplicações e foi inicialmente adaptada à topografia

corneal por Warnicki et al..290

O seu princípio envolve a projecção de uma grelha luminosa na superfície corneal.

Como a córnea é transparente é necessário torná-la opaca. Originalmente, utilizava-se

pó-de-talco (e com anestésico) para se conseguir formar imagens reais da grelha. A

necessidade de utilizar o pó-de-talco foi a sua maior limitação.

Mais recentemente, o método obteve maior popularidade ao trocar-se o pó-de-

talco por fluoresceína sódica. Arffa et al.291 descreveram detalhadamente o sistema

então utilizado. Uma grelha de luz é projectada na córnea e depois observada por uma

câmara colocada de modo a fazer um ângulo específico com o sistema de observação.

Todo o sistema foi incorporado numa lâmpada de fenda Zeiss. De modo a adquirir a

imagem, a lâmpada de fenda é focada na superfície corneal e em seguida é disparado

um flash de luz. Antes de incidir na córnea, a luz passa por um filtro azul-cobalto

de modo a provocar a fluorescência da grelha projectada (mais precisamente da fluo-

resceína). A imagem é então observada pela câmara de vídeo através de um filtro

amarelo. A imagem resultante é digitalizada e analisada por um software específico.

A distorção e separação da grelha projectada permite determinar a topografia

real da córnea. O software calcula a elevação corneal comparando o deslocamento da
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grelha projectada na córnea em relação à posição da mesma grelha projectada numa

superfície plana. Para cada imagem é criada uma matriz de aproximadamente 3000

pontos de elevação a partir da qual se obtém uma representação tridimensional da

córnea.

A partir desta técnica foi desenvolvido um instrumento que está disponível comer-

cialmente: o sistema de topografia corneal PAR (PAR Vision Systems Corporation,

New Hartford, NI). Este aparelho consiste numa lâmpada de fenda modificada de

forma a suportar um sistema de projecção que projecta uma grelha bidimensional

com um espaçamento entre linhas de 0,22 mm, o que permite obter informação de

aproximadamente 1700 pontos.292, 293 Do outro lado da lâmpada de fenda encontra-se

uma câmara de vídeo e um sistema óptico. Um computador, ligado à câmara é usado

para o processamento dos dados.

Belin et al.294 avaliaram a exactidão e reprodutibilidade do sistema de topografia

corneal PAR analisando os resultados obtidos na determinação da curvatura de três

esferas de teste calibradas (55,76 D, 42,21 D e 33,55 D). A precisão encontrada para

uma zona de teste de 8 mm foi 0,03 D, 0 D e 0,07 D, respectivamente. Mesmo para

uma zona de 3 mm a exactidão só decresce para 0,21 D, 0,07 D e 0,11 D, respec-

tivamente. A variação intra-observador máxima encontrada foi de 0,18 D. Noutro

estudo, Belin e Zloty295 avaliaram a exactidão do sistema PAR em situações de de-

salinhamento em esferas calibradas e em olhos enucleados antes e após remoção do

epitélio, queratectomia lamelar e fotoablação laser. Os autores concluíram que o

efeito de descentramento e o diâmetro da zona óptica têm pouco efeito nos resultados

obtidos. Além disso, o sistema não apresentou problemas na determinação da to-

pografia das córneas irregulares. Com as características referidas, esta técnica poderá

ser usada na monitorização da topografia corneal durante a realização de cirurgias

corneais.

A rasterestereografia parece ser uma técnica exacta para a determinação da to-

pografia da superfície anterior da córnea. Utiliza imagens reais ao contrário dos

métodos de reflexão como a queratometria e videoqueratoscopia, que usam imagens

virtuais. A análise de imagens reflectidas em córneas muito irregulares pode causar
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distorções significativas na imagem tornando praticamente impossível a sua avaliação.

4.4.2.2 Sistemas de seccionamento óptico da córnea

Como já foi referido no capítulo 3, os sistemas de seccionamento óptico avaliam

a topografia de ambas as superfícies corneais a partir de secções ópticas da córnea.

Estes instrumentos determinam a elevação corneal, ou seja, a topografia ”real” de

ambas as superfícies corneais.

Actualmente existem no mercado dois instrumentos com este princípio e que dife-

rem entre si pelo tipo de varrimento que efectuam. No Pentacam R° (Oculus Optical

Instruments GmbH, Wetzlar, Alemanha) o varrimento é feito por rotação. Este ins-

trumento é bastante recente, não existindo ainda estudos publicados acerca da sua

exactidão e precisão na determinação da topografia corneal.

O outro instrumento é o Orbscan R° que efectua o varrimento por translação. Na

primeira versão (Orbscan I) a topografia corneal era obtida a partir da análise de

secções ópticas da córnea. A informação referente a toda a córnea é obtida através

da projecção sequêncial de 20 fendas da direita para a esquerda e de outras 20 no

sentido contrário. As imagens das várias secções ópticas são adquiridas e processadas

para reconstrução das superfícies anterior e posterior da córnea.

O aparelho é composto por dois projectores de fendas e uma câmara CCD monta-

dos num braço comum. Cada um dos sistemas de projecção encontra-se colocado de

um dos lados da câmara CCD e fazendo um ângulo de 45◦ com o eixo óptico desta.

O cálculo da elevação da superfície corneal é feito por triangulação.296 Para a

calibração do sistema é utilizada uma superfície de referência plana, colocada a uma

distância conhecida e perpendicular ao eixo do instrumento. Cada fenda de luz da

sequência de varrimento é projectada neste plano e a sua localização exacta, no campo

de visão da câmara, é registada. Quando o aparelho é utilizado para medir uma

superfície curva, a posição de cada uma das fendas é comparada com a posição original

na superfície de referência. Dependendo da direcção em que é projectada a fenda de

luz, o desvio em relação à posição original é proporcional à alteração da distância à

-99-



Capítulo 4. Topografia Corneal

objectiva da câmara. Desta forma é possível calcular a elevação da superfície corneal

anterior a partir da imagem da fenda projectada na córnea, tal como é captada pela

câmara de vídeo (figura 4.8).296—298

Figura 4.8: Imagem de uma fenda de luz projectada na córnea pelo Orbscan R° tal como
captada pela câmara CCD.

Para calcular a topografia da superfície posterior é preciso ter em conta o deslo-

camento do feixe projectado provocado pela refracção na superfície anterior.296, 297

Analisando vários pontos das 40 fendas que são projectadas na córnea, obtêm-se as

coordenadas de milhares de pontos de ambas as superfícies corneais. Para determinar

o declive da superfície anterior são ajustadas superfícies aos pontos obtidos sendo

normalmente usado o ajuste de spline-b.

De modo a obter declives da superfície anterior da córnea, foi acoplado ao Orbscan R°

um sistema de anéis de Plácido o que deu origem ao Orbscan II R°. O declive é en-

tão determinado com o sistema de reflexão, mas os cálculos são efectuados tendo em

conta a superfície ajustada aos dados de elevação.

De modo a testar a exactidão da última versão deste sistema, Cairns et al.299

analisaram seis objectos de teste com formas e materiais diferentes e cuja forma havia

sido verificada com o Form Talysurf Analysis (Rank Taylor Hobson, Ltd.). Para todas

as superfícies foram obtidos resultados mais exactos no centro do que na periferia, e
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para todas as superfícies foram encontradas diferenças significativas entre os valores

obtidos com os dois métodos. Os autores concluíram que o Orbscan R°II pode medir

com exactidão a superfície de objectos cujas propriedades foram ajustadas para se

obter uma boa dispersão e usando o software específico para objectos de teste. No

entanto ficaram algumas dúvidas quanto ao seu desempenho em córneas reais.

Srivannaboon et al.300 verificaram que os dados de potência total obtidos com o

Orbscan R° são aparentemente exactos na detecção de alterações na refracção após a

realização de LASIK.
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Capítulo 5

Introdução

Como foi demonstrado na Parte I, o conhecimento da topografia e espessura da

córnea tem inúmeras aplicações. Neste sentido, parece razoável afirmar que é im-

portante o desenvolvimento de técnicas que permitam obter simultaneamente ambos

os parâmetros. De todas as técnicas existentes comercialmente, apenas as que são

efectuadas por varrimento de uma fenda de luz permitem obter simultaneamente a to-

pografia e a espessura da córnea. O Orbscan R° e o Pentacam R° são os equipamentos

comercialmente disponíveis que utilizam esta técnica.

Os dois equipamentos diferem entre si, entre outros aspectos, no tipo de varrimento

efectuado. No Orbscan R° o varrimento é translacional enquanto que no Pentacam R°

é rotacional. O funcionamento deste último é baseado no princípio de Scheimpflug e

utiliza um sistema de iluminação, que projecta na córnea uma fenda de luz, e uma

câmara de vídeo; o ângulo formado entre a câmara e o sistema de iluminação é de

45◦. O sistema gira sobre um eixo permitindo fazer um varrimento rotacional de toda

a córnea adquirindo 25000 pontos em dois segundos. A utilização do princípio de

Scheimpflug permite obter uma maior profundidade de campo.

No Orbscan R° a informação é obtida através da projecção sequencial de vinte

fendas de luz da direita para a esquerda e de outras vinte no sentido contrário. As

imagens das várias secções ópticas são adquiridas e processadas para reconstrução das
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superfícies anterior e posterior. Para além de um tempo de aquisição superior, devido

ao varrimento de translação, o algoritmo de reconstrução é mais complicado pois o

ângulo de observação varia de imagem para imagem. Vários trabalhos publicados têm

mostrado que esta técnica não é fiável em córneas edematosas e em córneas operadas

(secção.3.4.1.4).

A importância de criar uma técnica que permita obter simultaneamente infor-

mação da topografia e da espessura da córnea levou ao desenvolvimento do equipa-

mento apresentado neste trabalho. O objectivo era a criação de um método que não

fosse invasivo, de forma a poder ser utilizado sem recorrer a anestesia (cuja adminis-

tração está vedada a pessoal não médico). Por outro lado, pretendia-se conseguir um

tempo de aquisição de tal forma reduzido que permitisse desprezar os movimentos

oculares enquanto as medidas fossem efectuadas, o que não acontece com as técnicas

actualmente existentes.

No seu estado normal, o olho está em movimento constante, mesmo quando fixa

atentamente um ponto; fazem parte desses movimentos o tremor e os microssacádi-

cos. Os primeiros caracterizam-se por uma amplitude de aproximadamente vinte

segundos de arco e uma frequência de trinta a setenta movimentos por segundo. Os

microssacádicos têm amplitudes de vários minutos de arco e uma frequência de um

movimento por segundo.301 Combinando estes movimentos com outros provocados

pela respiração e pela pulsação, a determinação da topografia corneal deve ser feita

em menos de 1/60 s.216

A técnica desenvolvida baseia-se na análise de imagens de secções ópticas da córnea

tal como a da figura 5.1. Estas imagens são obtidas fazendo incidir na córnea um

feixe de luz em forma de leque. Ao incidir na córnea, o feixe é parcialmente reflectido

pelas interfaces ar/córnea e córnea/humor aquoso. As macromoléculas existentes no

estroma agem como pequenos centros de dispersão fazendo com que a luz se disperse

no interior da córnea. A imagem que se obtém é um arco azulado que corresponde a

uma secção da córnea. É possível observar ainda uma faixa alaranjada referente a uma

parte da íris e é também frequentemente possível observar parte do cristalino, que

apresenta um tom azulado no interior da pupila. Sendo conhecida a relação angular
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Figura 5.1: Imagem de uma secção óptica da córnea.

do feixe de luz e o eixo óptico da câmara, a forma da imagem adquirida descreve a

forma de uma secção transversal da córnea.

Para se conseguir obter a topografia e a espessura de toda a córnea é necessário

adquirir várias imagens de secções transversais. Isto pode ser conseguido fazendo-se

um varrimento da fenda de luz ao longo de toda a córnea. Este varrimento pode ser

feito de duas formas: por translação como acontece com o Orbscan R° ou por rotação

da fenda de luz como o que é realizado pelo Pentacam R°. Optou-se por esta segunda

hipótese uma vez que, para atingir as velocidades de varrimento pretendidas, é a que

oferece melhores condições. Além disso, o algoritmo para reconstrução das superfícies

corneais deverá ser mais simples uma vez que o ângulo entre as câmaras e o sistema de

iluminação se mantém constante, o que não acontece no varrimento por translação.

Convém realçar que quando se iniciou este trabalho o Pentacam R° da Oculus não

existia, tendo apenas aparecido no mercado muito recentemente.∗

Com o sistema desenvolvido, a córnea é iluminada por um feixe de luz que tem a

forma de um leque, produzindo-se uma secção óptica. O feixe de luz pode ser rodado,

adquirindo-se secções ópticas ao longo de vários meridianos corneais, sendo as ima-

∗A patente do Pentacam da Oculus é de Setembro de 2001.
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gens adquiridas por duas câmaras de vídeo. A partir destas imagens determina-se a

topografia de ambas as superfícies corneais e a espessura de toda a córnea. As duas

câmaras actuam como uma única câmara virtual que pode ser rodada com o feixe de

luz; a vantagem de utilizar as duas câmaras é a possibilidade de obter rotações muito

mais rápidas do que seria possível com apenas uma que rodasse em simultâneo com o

feixe de luz. O sistema de iluminação está concebido de forma a poder fazer o varri-

mento com velocidade elevada e assim adquirir os dados desprezando os movimentos

oculares.

Nos capítulos seguintes descreve-se o equipamento desenvolvido assim como todo

o procediemnto para obtenção das imagens das secções ópticas da córnea. É também

descrito o modo como a topografia e a espessura corneal são calculdas a partir dessas

imagens.
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Capítulo 6

Aquisição das Imagens

Neste capítulo descreve-se o equipamento desenvolvido para a aquisição das ima-

gens das secções ópticas cuja análise dá origem a mapas de elevação de ambas as

superfícies corneais assim como de espessura.

6.1 Descrição do Equipamento Utilizado

O equipamento desenvolvido (figura 6.1) é composto basicamente por duas partes:

um sistema de iluminação, que permite obter um feixe de luz em leque, e um sistema

óptico que permite capturar as imagens para posterior processamento. Todo o equipa-

mento está montado num suporte que se pode deslocar horizontal e verticalmente.

Ainda faz parte do equipamento uma mentoneira, onde o paciente apoia a cabeça

durante a realização das medidas, e um computador para a aquisição das imagens e

processamento dos dados.

O sistema de iluminação (figura 6.2) é um sistema simples e compacto e foi desen-

volvido de forma a poder efectuar movimentos de rotação a grandes velocidades. É

composto por uma fonte de luz, uma lente colimadora, uma pequena lente em forma

de cilindro, uma lente convergente e uma abertura em forma de fenda. Com excepção

da lente cilíndrica e da fenda, todos os componentes estão montados em suportes
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Figura 6.1: Imagem do equipamento desenvolvido para a determinação da espessura e da
topografia da córnea.

fixos. O pequeno cilindro e a fenda encontram-se montados num suporte que pode

rodar e que se encontra ligado a um servomecanismo.

Figura 6.2: Aspecto do sistema de iluminação.

A fonte de luz utilizada é um iluminador de fibras ópticas de halogéneo/quartzo

(Fiber-Lite, PL-800) com uma potência de 150 W. A luz é conduzida até ao sistema

através de um feixe de fibras ópticas (figura 6.3). A intensidade da luz pode ser

controlada manualmente entre 0 % e 100 %. Para a aquisição das imagens utiliza-se

a intensidade máxima.

À saída do feixe de fibras ópticas colocou-se um pequeno diafragma com um

diâmetro de cerca de 1,5 mm (figura 6.3 B). Esta redução no diâmetro do feixe
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Figura 6.3: A - Fonte de luz utilizada para iluminação da córnea; B - Pormenor do encaixe
do feixe de fibras ópticas no sistema de iluminação.

permite obter um feixe final com uma largura muito mais reduzida e, desta forma,

obter melhores secções ópticas da córnea.

A luz proveniente do feixe de fibras ópticas é colimada por uma lente com distância

focal de 28 mm e diâmetro de 19 mm. Depois de colimado, o feixe é expandido num

leque de luz por uma lente cilíndrica, como se demonstra na figura 6.4. Esta lente tem

a forma de um pequeno cilindro com 5 mm de diâmetro e 15 mm de comprimento e

encontra-se montada num suporte que pode rodar. Na figura 6.5 pode ver-se a lente

cilíndrica utilizada (A) e o suporte em que se encontra montada (B). Este suporte

está inserido numa peça acoplada a um servomecanismo que permite rodar o cilindro

e posicioná-lo com a inclinação desejada.

Figura 6.4: Representação esquemática da formação do leque de luz utilizado para obtenção
das secções ópticas da córnea.

A utilização do cilindro de vidro para expandir o feixe de luz permite obter um

sistema de varrimento rotacional original e com pouca inércia. Sendo o único compo-
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nente que tem que rodar para que se processe o varrimento, é possível obter veloci-

dades de rotação que permitem realizar as medidas sem a influência dos movimentos

oculares.

Figura 6.5: A - Lente cilíndrica; B - Suporte onde se encontra inserida a lente cilíndrica. A
este suporte encontra-se acoplado um motor que permite a rotação automática
da lente.

A rotação do suporte é feita através do servomecanismo, que é controlado elec-

tronicamente (figuras 6.6 e 6.7). O suporte está ligado ao servomecanismo por uma

correia dentada que lhe permite, e consequentemente ao cilindro, efectuar rotações de

360◦.

Figura 6.6: Servomecanismo que permite a rotação da lente cilíndrica visto de cima (A) e de
lado (B).
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Figura 6.7: Aparelho que controla o movimento de rotação da lente cilíndrica.

O suporte pode rodar continuamente ou em intervalos de diferentes amplitudes,

sendo o eixo de rotação perpendicular ao eixo do cilindro. O sistema que controla

o movimento do motor possui um mostrador que indica o ângulo de inclinação do

cilindro, permitindo saber que meridiano está a ser explorado em cada instante. É

possível ainda definir previamente algumas posições para o cilindro de forma a efectuar

as medidas em meridianos pré-definidos.

O feixe de luz é focado no plano da córnea por uma lente convergente, projectan-

do-se na córnea uma linha de luz cuja orientação é igual à do eixo do cilindro (figura

6.4). A lente utilizada tem um diâmetro de 19 mm e distância focal de 45 mm.

A fenda apodizadora é utilizada apenas para se conseguir uma melhor definição dos

bordos do feixe de luz que incide na córnea tendo uma função essencialmente diferente

da que desempenha nos sistemas de seccionamento óptico (Orbscan R°, Pentacam R°).

O feixe de luz, ao incidir na córnea, produz uma secção óptica como já foi referido

anteriormente. Com a sua rotação obtêm-se secções ópticas de vários meridianos

corneais.

As imagens das secções ópticas obtidas são capturadas por duas câmaras CCD

que constituem, junto com as suas objectivas, o sistema óptico do equipamento (figu-

ra 6.8). As câmaras estão colocadas em planos perpendiculares entre si e os seus

eixos ópticos fazem um ângulo de 60◦ com o feixe de luz. Este ângulo pode ser facil-

mente alterado caso seja necessário. Uma das câmaras define, junto com o sistema

de iluminação, um plano vertical e a outra um plano horizontal.
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De forma a conseguir resoluções idênticas, a câmara que se encontra no plano

vertical foi rodada 90◦. Desta forma também se aproveita a direcção da sua maior

resolução.

Figura 6.8: Imagem das câmaras e respectivas objectivas.

Utilizaram-se câmaras CCD de quadros entrelaçados, marca COHU, modelo 2252.

São câmaras policromáticas com elemento CCD de 0,5 ” (com 6,4 mm de largura e

4,8 mm de altura) e uma resolução de 752 X 582 pixel (horizontal X vertical). A saída

de vídeo para o sistema de aquisição de dados tem o formato PAL (Phase Alternating

Line) com uma resolução horizontal de 450 linhas TV e resolução vertical de 425 linhas

TV. A sua velocidade de aquisição é de 50 quadros por segundo e tem uma relação

sinal/ruído de 46 dB. A sensibilidade máxima é de 0,08 lux quando opera no modo

de controlo automático de ganho e sinal de vídeo a 30 %. Em condições normais a

sensibilidade é de 6,5 lux.

As objectivas utilizadas são telecêntricas com uma distância focal de 55 mm.

Permitem uma ampliação primária até 0,5 X e uma distância de trabalho mínima de

16 cm. A necessidade de utilizar uma distância de trabalho inferior a 16 cm levou à

utilização de uma extensão de 1 cm. A distância de trabalho teve que ser reduzida

para evitar a obstrução provocada pelas sobrancelhas e pelo nariz do paciente na

aquisição das imagens da córnea. Nestas condições, cada pixel corresponde a 20 µm.

Ambas as câmaras estão ligadas a um computador através de placas de aquisição

ADVC1394 da Canopus e são controladas por software que permite adquirir as ima-
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gens de forma contínua ou apenas aquelas que são seleccionadas pelo operador. À

medida que o feixe de luz vai rodando, as câmaras vão adquirindo as imagens das

várias secções ópticas que se vão formando. Os dados obtidos por cada uma das câ-

maras são usados posteriormente para determinar a espessura e topografia da córnea.

As duas câmaras actuam como uma única câmara virtual que roda simultanea-

mente com a lente cilíndrica. Na realidade, podia-se utilizar uma só câmara que

rodasse em simultâneo com a lente cilíndrica; no entanto, seria impossível atingir ve-

locidades de rotação idênticas às que se obtêm quando se tem apenas a lente cilíndrica

a rodar.

Para cada meridiano estudado obtêm-se duas imagens da secção óptica captadas,

cada uma delas, por uma das câmaras. Dado o diferente posicionamento das duas

câmaras em relação ao sistema de iluminação, as imagens diferem entre si. Na figura

6.9 vêm-se imagens do meridiano horizontal obtidas por cada uma das câmaras. A

imagem da esquerda (A) foi capturada pela câmara que se encontra no plano vertical,

enquanto que a outra imagem (B) foi adquirida pela câmara que se encontra no plano

horizontal. Neste caso específico, apenas a imagem A é utilizada para calcular a

espessura e a topografia da córnea. Uma situação semelhante ocorre para o meridiano

vertical, em que apenas a imagem obtida pela câmara colocada no plano horizontal é

utilizada. Para todos os outros meridianos pode ser necessário utilizar a informação

de ambas as câmaras.

Figura 6.9: Imagem da secção óptica do meridiano horizontal captada por cada uma das câ-
maras. A imagem A foi capturada pela câmara que se encontra no plano vertical,
enquanto que a imagem B foi adquirida pela câmara colocada no plano horizontal.
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6.2 Procedimento para a Aquisição das Imagens

Antes de se proceder à aquisição das imagens, o paciente tem que apoiar a cabeça

na mentoneira e fixar o centro da luz que se encontra à sua frente. Em seguida, me-

diante a deslocação horizontal e vertical do sistema, a linha de luz é focada na córnea

do paciente. Enquanto as duas câmaras adquirem simultaneamente as imagens, a

fenda de luz é rodada 180◦, o que permite obter um varrimento completo da córnea

(figura 6.10).

Figura 6.10: Varrimento efectuado pelo feixe de luz.

A aquisição das imagens pode ser efectuada de diferentes formas. É possível

fazer um varrimento contínuo enquanto as câmaras estão a capturar as imagens.

Com este procedimento consegue-se obter informação de um número muito elevado

de meridianos da córnea. No entanto, o software utilizado não permite recolher

informação sobre a inclinação do cilindro e, consequentemente, do meridiano que se

pretende estudar, sendo difícil reconstruir com exactidão a topografia da córnea a

partir destes dados. Uma evolução do sistema permitirá resolver esta limitação.

De modo a contornar este problema, o varrimento é efectuado de forma descon-

tínua utilizando valores pré-programados para as posições dos meridianos que se pre-

tendem medir. Este método permite saber qual o meridiano que se está estudar em
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cada momento, aumentando o tempo de aquisição das imagens, uma vez que o cilin-

dro tem que parar em cada uma das posições de medida. Compromete-se um dos

objectivos finais, que consistia em desprezar os movimentos oculares. Este é um dos

aspectos a melhorar em futuras versões do software.

O número de meridianos a medir pode ser alterado, embora, na maioria dos casos

analisados, se tenha efectuado as medidas em intervalos de 30◦, ou seja, em seis

meridianos (figura 6.11). Este intervalo corresponde à aquisição de pontos espaçados

1,5 mm sobre uma circunferência de 3 mm de raio. Além disso, caso haja indícios de

alguma anomalia numa zona particular da córnea, é possível efectuar um varrimento

com intervalos menores apenas nessa área, permitindo obter dados mais precisos e

num espaço de tempo reduzido.

Figura 6.11: Imagens das secções ópticas obtidas para os 6 meridianos estudados.

Como foi inicialmente referido, um dos objectivos deste trabalho era conseguir

um equipamento que permitisse a aquisição de imagens num período de tempo no

qual se pudesse desprezar os movimentos oculares. Infelizmente, isto não foi possível

devido a limitações das câmaras utilizadas, que não permitem tempos de aquisição

tão reduzidos. Tendo em conta esta limitação e o facto de se fazer o varrimento

descontínuo, o tempo de aquisição é de aproximadamente 3 s.

A aquisição é feita sob a forma de uma sequência de imagens que é gravada para

posterior análise. Desta sequência são retiradas imagens de cada um dos meridianos
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obtidas por cada uma das câmaras e que são convertidas para imagens monocromáti-

cas antes de serem gravadas. Cada imagem tem uma resolução de 720 x 560 pixel

(horizontal x vertical) com uma gama dinâmica de 8 bits que corresponde a 256 níveis

de cinzento.

Depois de adquiridas e gravadas as imagens, a sua análise é efectuada recorren-

do a um algoritmo desenvolvido especificamente para esse fim usando o software

Mathematica R° (Mathematica 4.0, Wolfram Research Inc., 1999).

Após a aquisição das imagens, o primeiro passo consiste na identificação da posição

dos bordos da córnea em cada uma das imagens das secções ópticas obtidas. Este

procedimento é explicado detalhadamente no capítulo seguinte.



Capítulo 7

Análise das Imagens

As imagens adquiridas correspondem a secções tranversais da córnea deformadas

devido ao ângulo de observação. Além disso, é preciso ter também em conta o efeito da

curvatura da superfície anterior na posição aparente da superfície posterior da córnea.

Tendo em conta estes factores, é possível, a partir das imagens obtidas, determinar a

topografia de ambas as superfícies corneais e calcular a espessura de toda a córnea.

Numa primeira fase extraem-se os pontos correspondentes aos bordos da córnea

nas imagens das secções ópticas obtidas. Em seguida são efectuadas as correcções

necessárias para compensar a deformação provocada pela inclinação das câmaras em

relação ao plano da córnea e para converter as coordenadas dos pontos extraídos (que

se encontram em pixel) em coordenadas reais.

7.1 Detecção dos Bordos

Após a obtenção das imagens, o passo seguinte consiste na extracção dos bordos

da córnea a partir das transições escuro/claro correspondentes às superfícies corneais

na secção óptica, como a que se encontra na figura 7.1. O ideal seria ter transições

como as que se encontram na figura 7.2 (A) em que está representado um bordo digital

ideal. De acordo com este modelo, o bordo poderá ser definido como um conjunto
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Capítulo 7. Análise das Imagens

de pixel, em que cada um deles está localizado na transição em ”degrau” como a que

está representada no respectivo perfil de cinzentos.

Figura 7.1: Imagem duma secção a partir da qual se extrai os pontos de ambas as superfícies
corneais.

Na prática, factores como a qualidade do sistema de aquisição das imagens, a razão

de amostragem e as condições de iluminação levam à obtenção de bordos esbatidos.

Como resultado, as transições que se obtêm possuem um perfil em forma de rampa,

como o que é mostrado na figura 7.2 (B) e cujo declive é inversamente proporcional

à desfocagem do bordo. Nestes casos é comum recorrer a métodos que localizam um

bordo a partir de pontos de inflexão no perfil de níveis de cinzento. Estes podem

ser encontrados a partir do cálculo da derivada dos valores da intensidade ao longo

da imagem e da extracção dos pontos em que esta é máxima ou se encontra acima

de um valor pré-definido (método de Gradiente). Outro método utilizado consiste na

determinação dos zeros da segunda derivada dos valores da intensidade e é usualmente

denominado método Laplaciano.

Um dos maiores problemas da utilização destes métodos é a presença de ruído

uma vez que alguns máximos da primeira derivada (ou zeros da segunda derivada)

encontrados podem ser provenientes do ruído e não dos bordos existentes na imagem.

Uma solução pode ser a aplicação de filtros de suavização de forma a reduzir o efeito

do ruído. Uma explicação mais detalhada destes métodos pode ser encontrada em

livros da especialidade.302, 303

Um outro método para a detecção de bordos foi apresentado por Nyyssonen e
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7.1. Detecção dos Bordos

Figura 7.2: Modelos de um bordo digital ideal (A) e em ”rampa” (B).

Jerke304 e consiste na escolha de pontos cujo nível de cinzento corresponde a um

limiar definido como uma percentagem da variação de intensidades. Hachicha et

al.305 utilizaram este método, que denominaram ”adaptative thresholding” (AT), para

determinar a curvatura da superfície anterior e a espessura da córnea a partir de

imagens de secções ópticas da câmara anterior. Os autores comparam os resultados

obtidos com outros determinados por métodos de gradiente e métodos Laplacianos.

Segundo o método AT, um pixel (Pi) é seleccionado como um ponto do bordo se

verificar simultaneamente as seguintes condições:

I (Pi) ≥ Imin + 0.3(Imax − Imin)

I (Pi-1) < Imin + 0.3(Imax − Imin), (7.1)

em que os pixel estão ordenados de 1 a N ao longo do perfil, I(Pi) é o nível de cinzento

do pixel Pi e Imin e Imax são o nível de cinzento mínimo e máximo, respectivamente.

O valor 0,3 foi determinado experimentalmente pelos autores como sendo aquele que

oferecia resultados mais consistentes. Comparando a espessura corneal obtida pelos

diferentes métodos com valores obtidos por paquimetria de ultra-sons, os autores
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Capítulo 7. Análise das Imagens

concluíram que o método AT era o que oferecia melhor resultados. Os resultados

foram apenas comparados para espessuras corneais centrais.

Tendo em conta estes resultados optou-se por utilizar o método AT na extracção

dos bordos das córnea a partir das imagens adquiridas pelo sistema desenvolvido por

nós. No entanto verificou-se que em vez de utilizar um factor de 0,3, se obtinham

melhores resultados com um factor de 0,5.

Embora a imagem adquirida abranja uma maior área do segmento anterior do

globo ocular, isola-se apenas a área correspondente à córnea uma vez que a informação

restante não é utilizada para os cálculos efectuados. No entanto, convém realçar que

esta informação adicional poderá vir a ser utilizada para calcular outros parâmetros

tais como a profundidade da câmara anterior, o diâmetro da pupila e da íris visível e

o ângulo esclero-corneal.

Como já foi referido, a extracção dos pontos dos bordos da secção óptica é feita

através da análise do perfil de níveis cinzento de cada uma das linhas que compõem

uma imagem através do método AT. O número de linhas que compõem a imagem

pode variar em função da área da imagem seleccionada podendo chegar a 560 linhas.

Na figura 7.3 encontra-se um desses perfis onde se pode identificar, da esquerda para

a direita, a transição correspondente ao bordo da superfície posterior e a transição

correspondente à outra superfície corneal. Na maioria dos perfis analisados é possível

observar uma pico de intensidade que na realidade corresponde ao filme lacrimal e,

em alguns casos, um pico de menor intensidade correspondente ao endotélio.

Antes de se proceder à extracção dos pontos, aplica-se um filtro de suavização de

modo a atenuar o ruído existente nas imagens. O método mais simples consiste na

adição dos pixel que se encontram dentro da máscara do filtro e dividir o resultado

por esse número de pixel. Este tipo de filtros denominam-se ”de caixa” e o utilizado

foi um destes filtros 3X3:
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7.1. Detecção dos Bordos
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Figura 7.3: Exemplo de um perfil de níveis de cinzento obtido ao longo de uma linha da
imagem de uma secção óptica da córnea.
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Na figura 7.4 pode-se apreciar o resultado da aplicação do filtro sobre o perfil da

figura 7.3. O perfil de níveis de cinzento a vermelho, obtido após a aplicação do filtro

de suavização, apresenta menor ruído que o original (a preto).
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Figura 7.4: Perfil de níveis de cinzento antes (preto) e depois (vermelho) de aplicado o filtro
de suavização.
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Capítulo 7. Análise das Imagens

Os pontos são extraídos a partir dos perfis de cinzento obtidos após a aplicação

do filtro de suavização e usando o método AT atrás descrito. De cada perfil de níveis

de cinzento são extraídos dois pontos, um de cada bordo da córnea. Na figura 7.5 as

linhas a vermelho indicam a posição dos bordos da córnea extraídos ao longo de uma

linha da imagem com o método AT.

Em imagens com algum ruído, mesmo após a aplicação do filtro de suavização,

verifica-se a existência de pontos que são extraídos mas que não pertencem aos bordos

da córnea. Nestas situações, o ponto é eliminado do conjunto obtido.

10 20 30 40 50 60 70
pixel

20

40

60

80

nível de cinzento

Figura 7.5: Localização dos bordos da córnea num perfil de níveis de cinzento extraídos pelo
método AT.

Todo o procedimento é repetido ao longo de toda a imagem obtendo-se no final

um conjunto de pontos para cada uma das superfícies da córnea. Na figura 7.6 (A)

encontram-se representados os bordos da córnea tal como são extraídos da secção

óptica. As coordenadas são as da imagem, ou seja, em pixel, e a localização dos

bordos é afectada pela inclinação da câmara em relação ao plano da córnea.

De modo a converter as coordenadas de pixel para coordenadas reais utiliza-se

uma grelha milimetrada. Nas mesmas condições em que são adquiridas as imagens

das secções ópticas, são capturadas imagens da grelha com cada uma das câmaras

CCD. A partir destas imagens determina-se a correspondência entre os pixel e a

distância real em milímetros.
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7.1. Detecção dos Bordos

Figura 7.6: Pontos extraídos de ambas as superfícies corneais ao longo de um meridiano ver-
tical antes (A) e depois (B) de convertidas as coordenadas e corrigida a distorção
provocada pela inclinação das câmaras.

Sabendo a inclinação das câmaras em relação ao plano da córnea é possível fazer

as correcções necessárias para compensar a distorção da imagem. Esta correcção

pode ser efectuada inicialmente sobre a imagem da secção óptica, ou seja, antes da

extracção dos bordos. Como resultado destas operações obtêm-se conjuntos de pontos

para ambas as superfícies em coordenadas reais, como se pode observar na figura 7.6

(B).

Os conjuntos de pontos apresentados na figura 7.6 foram extraídos duma secção

óptica do meridiano vertical da córnea. No eixo das abcissas encontra-se a localização

de cada um dos pontos extraídos em relação ao centro visual da córnea, ou seja, o

ponto de intercepção do eixo visual com o plano da córnea.

Estes procedimentos são repetidos para cada um dos meridianos avaliados, obten-

do-se um conjunto de pontos para cada uma das superfícies corneais, como o que se

encontra na figura 7.7. Resultados semelhantes são obtidos para a superfície posterior

da córnea. É a partir destes dados que se consegue calcular a topografia de ambas as

superfícies da córnea assim como a sua espessura.
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Figura 7.7: Conjunto dos pontos da superfície anterior da córnea obtidos após a análise das
imagens das secções ópticas de todos os meridianos analisados.

Em todas as medidas efectuadas, quer de topografia quer de paquimetria, avaliam—

se apenas os 8 mm centrais. A profundidade de campo do sistema de observação não

permite obter imagens nítidas de uma secção óptica completa, isto é, não se consegue

focar, simultaneamente, o centro e a periferia corneal. Desta forma, a detecção dos

bordos na periferia é mais imprecisa e, consequentemente, as medidas efectuadas

nesta zona; convém realçar que, em muitas situações, consegue-se obter informação

dos 10 mm centrais. A alteração do sistema de observação de modo a verificar a regra

de Scheimpflug será, talvez, a melhor solução para se conseguir uma profundidade de

campo maior.

Para que se cumpra a regra de Scheimpflug, os planos do filme (no caso de uma

câmara fotográfica), do objecto a ser fotografado e da lente devem interceptar-se num

mesmo ponto (figura 7.8). Numa situação normal, estes três planos são paralelos.

Figura 7.8: Representação esquemática da regra de Scheimpflug.
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Capítulo 8

Cálculo da Espessura e da

Topografia Corneal

No capítulo anterior descreveu-se todo o procedimento para a extracção de pontos

de ambas as superfícies corneais a partir das imagens de secções ópticas adquiridas

com o sistema desenvolvido neste trabalho. No final desta primeira fase obtém-se

um conjunto de pontos para cada uma das superfícies da córnea localizados ao longo

dos meridianos avaliados. Esta informação é o ponto de partida para o cálculo da

espessura corneal assim como da topografia das duas superfícies da córnea. Neste

capítulo descreve-se o procedimento para a sua determinação.

8.1 Espessura corneal

Como já foi referido, após a extracção dos bordos da córnea, obtém-se um conjunto

de pontos para a superfície anterior e para a superfície corneal posterior. Conhecen-

do-se a localização e a forma de cada uma das superfícies é possível determinar a

espessura calculando a distância entre elas ao longo da direcção perpendicular à su-

perfície anterior. No entanto, é preciso ter em conta que a superfície posterior é

vista através da superfície anterior sendo a sua localização afectada pela curvatura

desta. Além disso, devido à inclinação da câmara, a espessura da secção óptica não
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é a espessura real, como se pode ver pela figura 8.1. Nesta figura, SI é o sistema

de iluminação, CCD representa a câmara, e’ é a espessura aparente e e a espessura

real. Depois de calculada a distância entre as duas superfícies da córnea, a partir dos

resultados obtidos pela extracção dos bordos, é necessário convertê-la na espessura

real.

Figura 8.1: Determinação da espessura real da córnea a partir da espessura aparente obtida
a partir das secções ópticas.

A relação entre os dois valores é facilmente determinada a partir da figura 8.1 em

que:

e = e0/ sen α. (8.1)

Tendo em conta que o ângulo entre a câmara e o sistema de iluminação é de 60◦,

obtém-se a relação:

e = e0 ∗ 1, 15. (8.2)
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8.1. Espessura corneal

A espessura aparente (e’ ) é determinada a partir da distância entre as duas su-

perfícies corneais calculada perpendicularmente à superfície anterior da córnea. Este

procedimento não pode ser efectuado directamente a partir dos conjuntos de pontos

obtidos na fase anterior do procedimento uma vez que é necessário calcular a direcção

perpendicular à superfície anterior.

Uma possibilidade é ajustar uma curva a pequenos conjuntos de pontos e calcular

a direcção perpendicular a essa curva e posteriormente a distância entre as duas

superfícies ao longo dessa direcção. Este método é extremamente lento e complexo

pelo que se optou por ajustar uma única curva a todos os pontos e calcular a direcção

perpendicular em cada ponto, determinando-se em seguida a distância entre as duas

superfícies.

Para cada paciente, começa-se por ajustar um polinómio de quarto grau aos pontos

extraídos verificando-se o valor do coeficiente de correlação obtido. Se este for superior

a 0,99 então considera-se um bom ajuste, efectuando-se os cálculos seguintes a partir

do polinómio ajustado.

Nos casos em que não se verifica um bom ajuste com um polinómio de quarto

grau, aquele é feito com uma spline. Em todos os casos, a spline oferece o melhor

ajuste mas o procedimento torna-se muito mais demorado e complexo e em córneas

normais os resultados obtidos não diferem significativamente.

Na figura 8.2 podem-se observar os pontos extraídos (a negro) e as respectivas

curvas de ajuste (a vermelho) para cada superfície da córnea. Os coeficientes de

correlação encontrados foram de 0,9990 para a superfície anterior e de 0,9987 para a

superfície posterior.

Conhecida a função y = f(x) que descreve a superfície corneal, a recta normal

num ponto P=[x0, f(x0)] é dada por:

y = f(x0)−
(x− x0)
f 0(x0)

. (8.3)
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Figura 8.2: Ajuste de polinómios de 4◦ aos pontos extraídos de cada superfície. As linhas
a vermelho representam as curvas ajustadas e os pontos negros são os pontos
extraídos a partir das imagens de secções ópticas.

Conhecida a direcção perpendicular à superfície corneal anterior, a espessura é

calculada a partir da distância entre as duas superfícies ao longo dessa direcção. A

espessura é determinada em cerca de 600 pontos de cada meridiano avaliado, ou seja,

em 3600 pontos da córnea; naturalmente, seria possível fazer uma opção diferente,

aumentando ou diminuindo o número de pontos avaliados.

O passo seguinte consiste em calcular a curvatura da superfície anterior de forma

a determinar a localização exacta da superfície posterior. O raio de curvatura (r) em

cada ponto é dado pela expressão:

r =
[1 + [ dydx ]

2]3/2

∂2y
∂x2

. (8.4)

Conhecido o raio de curvatura e a posição aparente da superfície posterior, deter-

mina-se a sua localização real, utilizando a equação:

n

s
+
n0

s0
=
ń − n

r
, (8.5)

em que: n é o índice de refracção da córnea, n’ o índice de refracção do ar, r o raio

de curvatura e s e s’ são as distâncias objecto e imagem, respectivamente.

Como já tinha sido explicado, esta espessura não corresponde ao valor real (figura
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8.1. Espessura corneal

8.1 e equação 8.1) sendo necessário multiplicá-la por 1,15 (equação 8.2). O resultado

obtido é um gráfico como o que se encontra na figura 8.3, onde se pode avaliar a

variação da espessura corneal ao longo de um meridiano vertical. No eixo das abcissas

encontra-se representada a localização dos pontos corneais em relação ao centro visual

da córnea, em que os valores negativos se referem à metade inferior da mesma.

−4 −2 2 4
posiç ão HmmL

0.55

0.6

0.65

0.7

0.75

0.8
espessura corneal HmmL

Figura 8.3: Variação da espessura corneal ao longo do meridiano vertical. Os valores negativos
no eixo das abcissas dizem respeito à metade inferior da córnea.

Mais uma vez o procedimento é repetido para cada um dos seis meridianos avalia-

dos, obtendo-se no final a espessura corneal em vários pontos da córnea localizados

ao longo dos meridianos. A espessura dos outros pontos da córnea é determinada por

interpolação adquirindo-se como resultado um mapa de espessuras como o da figura

8.4.

Além do mapa de espessuras, o algoritmo desenvolvido permite determinar o

valor da espessura em qualquer ponto da córnea. Assim é possível conhecer o valor

da espessura no centro visual da córnea, a espessura do ponto mais delgado e a sua

localização, etc..

Os valores de espessura obtidos pelo método aqui descrito (figura 8.4) estão dentro

dos valores normalmente encontrados em córneas saudáveis.21, 26, 40, 48, 50, 51, 56, 61—63, 65—69, 74—79

No entanto, de modo a testar os resultados obtidos pelo nosso método, efectuaram-

se medidas em 12 pacientes com um paquímetro de ultra-sons AL-2000 da Tomey e

com o sistema desenvolvido por nós. Uma vez que não se esperavam diferenças entre

os resultados obtidos para meridianos diferentes, optou-se por comparar apenas os
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Figura 8.4: Mapa de espessura corneal.

valores obtidos ao longo do meridiano vertical. A espessura corneal foi avaliada em

5 pontos (no centro visual, a 2 mm e a 4 mm acima e abaixo do centro) com as duas

técnicas.

De modo a evitar o efeito da variação diurna na espessura corneal,53, 62, 70, 75, 95—97

as medidas foram todas efectuadas entre as 14:00 h e as 17:00 h. Efectuaram-se

em primeiro lugar as medidas com o nosso sistema de modo a evitar a influência de

qualquer distorção corneal resultante da aplanação induzida pela sonda do paquímetro

ultra-sónico. Para cada paciente foi adquirida uma imagem duma secção óptica do

meridiano vertical da córnea do olho direito. Depois de calculada a variação da

espessura ao longo do meridiano, extraíram-se os valores correspondentes aos cinco

pontos corneais em estudo.

Depois de efectuadas as medidas com o sistema de varrimento a córnea foi aneste-

siada com uma solução tópica de tetracaína a 0,5 %. De forma a garantir o posi-

cionamento correcto da sonda na córnea, utilizou-se um sistema de fixação idêntico

ao descrito por Parafita et al.191, 192 (referido na secção 3.4.2.1) que foi colocado a
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8.1. Espessura corneal

1 m do paciente. No centro dos anéis foi colocada um pequena lâmpada cujo reflexo

na córnea facilitava a localização do ponto no qual a sonda deveria ser colocada. As

medidas foram todas efectuadas pelo mesmo operador.

No gráfico da figura 8.5 encontram-se os valores médios da espessura corneal

obtidos pelas duas técnicas para cada ponto avaliado.

Figura 8.5: Valores médios da espessura corneal obtidos por paquimetria de ultra-sons e o
sistema desenvolvido. Os valores negativos no eixo das abcissas correspondem à
parte inferior da córnea.

Embora o número de pacientes envolvidos seja reduzido, não permitindo um trata-

mento estatístico dos dados, é possível observar que não existem diferenças muito

significativas entre os valores obtidos pelos dois métodos. A diferença máxima é en-

contrada para os dois pontos mais periféricos, sendo cerca de 15 µm; na ponto central

a diferença é de 9,5 µm. Convém realçar que a diferença é praticamente constante ao

longo de todo o meridiano, o que não acontece, por exemplo, com o Orbscan R° em

que a diferença aumenta em direcção à periferia.166

Como já foi referido, o ajuste de polinómios às superfícies corneais torna o pro-

cedimento mais rápido e simples. No entanto este ajuste só pode ser efectuado em

córneas normais, não funcionando em córneas afectadas por patologias ou que tenham

sido sujeitas a cirurgia refractiva. Nestas condições deve ser utilizado o ajuste por
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splines. Quando se adopta este último procedimento o tempo de processamento de

dados aumenta mas o tempo de aquisição não é afectado.

8.2 Topografia das superfícies da córnea

Após a extracção dos pontos dos bordos da córnea e efectuadas as correcções

descritas na secção anterior, é possível obter uma representação tridimensional de

ambas as superfícies corneais como as que se podem ver na figura 8.6. Estas imagens

são representações tridimensionais da superfície anterior de uma córnea observada de

diferentes ângulos.

Figura 8.6: Várias representações tridimensionais da superfície anterior de uma córnea.

Como foi explicado anteriormente, inicialmente são avaliados 6 meridianos. A

informação sobre toda a córnea pode ser obtida a partir do ajuste de uma superfície

aos pontos extraídos dos 6 meridianos avaliados ou por interpolação. Mais uma

vez, o ajuste de uma spline será a melhor opção mas também torna o tempo de

processamento muito elevado pelo que se optou por ajustar um polinómio de 4ograu.

De modo semelhante é possível representar tridimensionalmente a superfície pos-

terior da córnea (figura 8.7). Nestas imagens é possível observar que na superfície

anterior existem diferenças de elevação entre dois meridianos principais indicando

a existência de um astigmatismo. Este facto parece não se verificar na superfície

posterior.
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Figura 8.7: Representação tridimensional da superfície posterior da córnea.

As imagens das superfícies corneais apresentadas nas figuras 8.6 e 8.7 representam

a elevação das mesmas em relação a uma superfície plana localizada ao nível do

limbo. No entanto, esta informação é normalmente apresentada bidimensionalmente

mediante um mapa de contornos. Na figura 8.8 pode-se observar um desses mapas

respeitante à superfície anterior da mesma córnea das figuras 8.6 e 8.7. Neste mapa a

elevação é calculada em relação a uma superfície plana, tangente ao vértice corneal.

Um gráfico semelhante pode ser obtido para a superfície posterior (figura 8.9). Nestes

gráficos torna-se mais evidente a existência de um astigmatismo oblíquo na superfície

anterior assim como o carácter esférico da superfície posterior.

Figura 8.8: Mapa de elevação da superfície anterior de uma córnea em relação a um plano.

Como foi referido no capítulo 4, a utilização de superfícies de referência planas

permite obter uma impressão geral da topografia de toda a córnea. No entanto, podem
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Figura 8.9: Mapa de elevação da superfície corneal posterior em relação a um plano.

passar despercebidas pequenas alterações localizadas da superfície corneal. De forma

a ultrapassar este problemas e permitir a visualização dessas pequenas alterações, os

sistemas de topografia existentes usam superfícies de referência esféricas. Na figura

8.10 pode-se observar o ajuste de uma esfera com raio de curvatura de 7,71 mm (a

vermelho) à superfície corneal anterior (a cores) da figura 8.6. Nesta figura é fácil

verificar a existência de um astigmatismo.

Figura 8.10: Ajuste de uma esfera de raio de curvatura de 7,71 mm à superfície corneal
anterior.

Depois de ajustada a ”melhor esfera” ao centro da córnea, a elevação é calculada

em relação a essa superfície adquirindo-se uma mapa como da figura 8.11. Os valo-
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res negativos correspondem a zonas da superfície corneal têm um raio de curvatura

inferior ao da esfera de referência, encontrando-se por isso abaixo desta. De forma

análoga, as zonas com curvatura inferior são representadas por valores positivos. Na

impossibilidade de obter, com outro instrumento, um mapa topográfico desta córnea,

determinou-se o astigmatismo da sua superfície anterior com um autoqueratómetro

tendo-se obtido um valor de -0,75 x 148◦.

Figura 8.11: Mapa de elevação da superfície anterior em relação a uma esfera de raio de
curvatura de 7,6 mm.

De forma semelhante, determinou-se a elevação da superfície posterior em relação

à ”melhor esfera” obtendo-se o mapa da figura 8.12. A esfera adaptada tem um raio

de curvatura de 6,45 mm. Neste caso não se pode comparar os resultados com valores

obtidos por outro método; no entanto observa-se que a superfície não apresenta um

astigmatismo central significativo.

Os mapas apresentados nestas figuras dizem respeito a uma córnea ”normal”

e relativamente esférica; no entanto, muitas das córneas sujeitas a uma avaliação

de topografia não apresentam uma geometria tão simples. Deste modo, procurou-

se estudar córneas que tivessem alguma patologia e/ou tivessem sido submetidas a

cirurgia.

Na figura 8.13 encontra-se um mapa de elevação de uma córnea transplantada;
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Figura 8.12: Mapa de elevação da superfície posterior em relação a uma esfera de raio de
curvatura de 6,45 mm.

no gráfico encontra-se representada a elevação da superfície anterior em relação a

uma esfera de 7,8 mm O paciente tinha sido sujeito a uma queratoplastia devido à

existência de um queratocone.

Figura 8.13: Mapa de elevação em relação a uma esfera de 8 mm.

É possível verificar a existência de uma maior elevação nas zonas superior e nasal

desta córnea enquanto que na parte oposta a córnea tem uma elevação negativa (a

superfície corneal encontra-se abaixo da esfera de referência). Este padrão é seme-
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lhante ao mapa de elevação obtido com o topógrafo Medmont E300 (figura 8.14) cujas

medidas são feitas a partir da análise de uma série de anéis de Plácido. Embora a

elevação corneal não possa ser directamente medida por este tipo de equipamento,

muitos deles permitem obter essa informação. Esta é calculada por integração estando

sujeita aos erros inerentes a esse processo.

Figura 8.14: Mapa de elevação da superfície corneal anterior obtido com um topógrafo Med-
mont E300.

Embora os valores de elevação sejam diferentes, pode-se observar que as zonas

superior e nasal se encontram acima da esfera de referência enquanto que a parte

inferior se encontra abaixo; pode-se concluir que, em termos qualitativos, os mapas

são comparáveis.

A superfície posterior apresenta um padrão semelhante como se pode ver na figura

8.15. Nesta figura está representada a elevação da superfície posterior em relação a

uma esfera de 6,4 mm. Neste caso não é possível comparar os resultados; no entanto

a padrão é idêntico ao da superfície anterior.

As medidas foram efectuadas apenas numa zona com 8 mm de diâmetro que

corresponde à área da córnea excertada. É possível obter informação de uma área

maior já que este sistema permite avaliar a córnea de limbo a limbo; no entanto, a

dispersão da luz na zona de transição do enxerto para a córnea receptora torna difícil

a detecção dos bordos corneais.
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Figura 8.15: Mapa de elevação da superfície posterior em relação a uma esfera de 6,4 mm.
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Capítulo 9

Conclusões

Este trabalho teve como objectivo declarado a construção de um sistema que per-

mitisse a determinação simultânea da topografia de ambas as superfícies corneais e

também da espessura de toda a córnea. Pretendia-se também que o método usado

fosse não invasivo e que o tempo de aquisição de dados fosse suficientemente re-

duzido para permitir desprezar os movimentos oculares involuntários que ocorressem

durante a medida. O projecto teve um enquadramento marcadamente de Física Apli-

cada, sendo entendido que o seu desenvolvimento futuro passaria para a área clínica

da Optometria. Este aspecto deve ser salientado para que se perceba a ausência

de validação estatística de resultados, em si própria merecedora de um projecto de

investigação complementar.

O sistema que foi construído compreende dois sub-sistemas ópticos distintos: sis-

tema de iluminação e sistema de observação. O sistema de iluminação permite projec-

tar na córnea um feixe de luz com a forma de um leque, cuja intersecção com a córnea

permite a observação de uma secção óptica desta, produzida pela luz difundida no seu

interior. O feixe em forma de leque é produzido pela refracção num pequeno cilindro

de vidro, que se encontra acoplado a um servomecanismo permitindo a sua rotação

e posicionamento com a inclinação desejada. Desta forma é possível obter secções

ópticas em diferentes meridianos corneais, a partir de um varrimento rotacional do

feixe de luz.
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O sistema de iluminação baseado no cilindro de vidro permitiu construir um sis-

tema de varrimento em que os componentes móveis rodam em torno de um eixo,

têm um momento de inércia muito reduzido e são perfeitamente equilibrados, quer

dizer, rodam em torno de um dos eixos principais de inércia. Estão assim criadas

as condições mecânicas para se poderem atingir tempos de varrimento extremamente

curtos, condição necessária para se poderem ignorar os movimentos involuntários do

olho.

As limitações orçamentais que o projecto sofreu não permitiram, infelizmente, que

a velocidade de aquisição de dados fosse posta ao nível das capacidades mecânicas; este

é, sem dúvida, o aspecto prioritário a ter em conta em desenvolvimentos futuros. As

câmaras CCD de que foi possível dispor são câmaras de vídeo standard, que adquirem

50 quadros por segundo. Seria desejável que toda a aquisição se fizesse num intervalo

de 1/60 s, tempo durante o qual deveriam ser adquiridos, no mínimo, 6 meridianos;

obtém-se assim uma velocidade de aquisição desejável de 360 imagens por segundo,

a qual está dentro das possibilidades de equipamentos existentes no mercado.

Para além das limitações resultantes do tipo de câmaras utilizado, o tempo de

aquisição ficou ainda limitado pela necessidade de mover o cilindro para posições pré-

programadas, nas quais foi imobilizado durante a aquisição. Idealmente o cilindro

deveria estar animado de rotação contínua e a aquisição de dados deveria proces-

sar-se com informação sobre a posição corrente do cilindro mas no estado actual de

desenvolvimento não há passagem de informação do servomecanismo para o software

de aquisição. Uma rotação descontínua é, naturalmente, incompatível com as elevadas

velocidades que se pretende atingir mas, dadas as limitações impostas pela velocidade

das câmaras, esta é uma questão que não é crítica.

O sistema de observação é composto por duas câmaras CCD e respectivas objec-

tivas, fazendo ambas o mesmo ângulo com o eixo do sistema de iluminação. Os eixos

das câmaras definem com aquele um plano vertical e outro horizontal. Este arranjo é

adequado para a observação de ambos os olhos, desde que a câmara do plano horizon-

tal possa ocupar duas posições simétricas, uma para cada olho. No presente trabalho

não houve essa preocupação devido à complicação mecânica adicional e porque a ên-
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fase do trabalho era a validação dos princípios físicos envolvidos no processo; todos

os resultados apresentados referem-se assim a olhos direitos. As lentes usadas nas câ-

maras têm uma montagem normal por rosca, ficando alinhadas perpendicularmente

ao sensor CCD. É sabido que, quando o plano focal da lente é oblíquo ao plano do

objecto, a lente deve ser rodada, de acordo com a regra de Scheimpflug, para que

toda a imagem apareça correctamente focada. Por não ter sido usado este tipo de

montagem a área da córnea que pôde ser efectivamente medida ficou limitada pela

profundidade de campo das lentes.

Depois de adquiridas e gravadas em disco as imagens de várias secções ópticas,

estas são analisadas e processadas recorrendo a um algoritmo desenvolvido especifi-

camente para esse fim e implementado com o software Mathematica (Mathematica

4.0, Wolfram Research Inc., 1999). Dada a complexidade do algoritmo o tempo de

processamento poderá ser bastante reduzido através de uma nova implementação do

algoritmo em linguagem C; será desejável que esta nova implementação incorpore a

informação da posição do cilindro, fornecida pelo servomecanismo. Saliente-se, no

entanto, que um tempo de processamento longo não constitui um inconveniente para

a pessoa que está a ser observada, uma vez que esta pode ser dispensada logo que

termina a aquisição.

Todas as limitações operacionais do sistema desenvolvido devem ser facilmente

ultrapassadas num processo de desenvolvimento industrial cujos parâmetros estão

claramente definidos; as vantagens da técnica relativamente às alternativas existentes

no mercado são, por seu lado, notórias. O facto de se utilizar varrimento rotativo,

com um sistema de baixa inércia, permite obter tempos de aquisição muito mais

reduzidos do que os possíveis com varrimento linear. O algoritmo para reconstrução

das superfícies corneanas fica simplificado por se manter constante o ângulo entre estas

e o sistema de iluminação. Adicionalmente, a utilização de duas câmaras mostra-se

também claramente vantajosa face à utilização de uma única câmara rotativa, opção

que conduz a um sistema mecânicamente desequilibrado e de elevada inércia.

Os resultados obtidos até agora são extremamente animadores; a certificação para

uso clínico impõe, necessariamente, a observação de um número muito elevado de ca-
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sos e a sua análise estatística, mas esse é um processo demorado, que está para além

dos objectivos deste projecto. Em termos de paquimetria corneal, a comparação dos

valores de espessura obtidos pela técnica de ultra-sons não diferem significativamente,

sendo as diferenças encontradas semelhantes às encontradas por outros autores entre

métodos ópticos e ultra-sónicos. Em relação à topografia, foi possível determinar a

elevação de ambas as superfícies corneais numa córnea normal e numa córnea trans-

plantada; a maior parte dos equipamentos existentes determina apenas a topografia

da superfície anterior e, mesmo assim, só a denominada topografia de curvatura. Em

termos qualitativos, são semelhantes os dados topográficos obtidos pela presente téc-

nica e por técnicas mais convencionais.

Futuramente pretende-se desenvolver um protótipo que possa ser testado em clíni-

cas. Esse protótipo incorporará vários dos melhoramentos mencionados anterior-

mente, quer no que respeita aos componentes ópticos quer no que respeita a aspectos

mecânicos e de software. Esta última vertente poderá mesmo contemplar a inclusão

de bases de dados referentes a lentes de contacto existentes para facilitar a escolha da

lente mais adequada a cada córnea. Quando completamente desenvolvido, o protótipo

deverá revelar-se uma valiosa ferramenta de diagnóstico, tanto para a adaptação de

lente de contacto como para intervenções cirúrgicas.
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Anexo A

Tabela da Haag-Streit para

conversão de espessuras corneais

aparentes para espessuras reais.
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Tabela A.1. Tabela da Haag-Streit para cálculo da espessura real



Anexo B

Resultados obtidos por

videopaquimetria

Numa fase anterior ao desenvolvimento do equipamento apresentado nesta tese,

utilizou-se um método de videopaquimetria para determinar a espessura ao longo do

meridiano vertical da córnea. O sistema era basicamente constituído por uma lâmpa-

da de fenda que tinha acoplada uma câmara CCD com as mesmas características das

usadas no equipamento descrito. O microscópio foi colocado perpendicularmente ao

plano corneal e fazendo um ângulo de 50◦ com o sistema de iluminação. O algoritmo

utilizado para calcular a espessura corneal a partir das secções ópticas é muito semel-

hante ao utilizado com o descrito na 2aParte desta tese, com a excepção da parte

correpondente ao cálculo da topografia corneal.

A espessura corneal, ao longo do meridiano vertical, obtida por videopaquimetria

foi comparada com valores obtidos com o Orbscan II e por ultra-sons. Efectuaram-se

medidas em 8 olhos, tendo-se realizadoem último lugar a paquimetria de ultra-sons

de forma a evitar a influência de distorções corneais provocadas pelo aplanamento

causado pela sonda. Cada técnica foi realizada por um operador diferente e experi-

ente.

Na figura B.1 podem-se observar os valores médios da espessura corneal para os



Anexo B. Resultados obtidos por videopaquimetria

Figura B.1: Espessura corneal determinada por videopaquimetria, paquimetria de ultra-sons
e Orbscan II.

sete pontos avaliados obtidos pelas diferentes técnicas. Como se pode observar, para

os 2 mm centrais os valores obtidos por videopaquimetria são muito próximos dos

determinados com o Orbscan R° II. No entanto, na periferia os valores do Orbscan R°

II são superiores aos obtidos por videopaquimetria. Uma vez que ambos os métodos

se baseiam no mesmo princípio (determinação da espessura corneal a partir de secção

ópticas) seria de esperar resultados semelhantes.

As diferenças encontradas entre a paquimetria de ultra-sons e Orbscan são seme-

lhantes às encontradas por Gonzalez-Meijome et al.166 Os autores também concluíram

que o Orbscan R° II apresentava valores de espessura corneal significativamente supe-

riores aos encontrados por paquimetria de ultra-sons, principalmente na periferia.

Quando se compara a espessura corneal obtida por videopaquimetria e paquime-

tria de ultra-sons, verifica-se a existência de uma diferença praticamente constante

para os pntos avaliados, sendo ligeiramente superior nos pontos mais periféricos. De-

vido à reduzida profundida de foco do biomicrosópio, não é possível focar simultane-

amente o centro e a periferia da córnea, resultando em imagens de secções ópticas um

pouco desfocadas na periferia. Esta desfocagem cria mais dificuldades na detecção dos
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bordos e, consequentemente, torna a determinação da espessura corneal mais incerta.

Embora o número de olhos avaliados seja reduzido e não permita fazer uma análise

estatistíca conveniente, estes dados parecem indicar que o algoritmo utilizado para a

análise das imagens produz resultados satisfatórios.


