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Resumo

Objetivo: O objetivo deste estudo é avaliar quantitativamente e qualitativamente a funcao
visual de individuos que tenham sido sujeitos a cirurgia de catarata bilateral e a quem tenham sido
implantadas lentes intraoculares (LIO) monofocais de profundidade de foco alargado (em particular
as lentes 7ecnis Eyhance modelo ICBOO do fabricante JoAnson & Johnson Vision). Pretende-se
verificar se as lentes proporcionam, além de uma excelente visao de longe, uma boa viséo
intermédia, mesmo pertencendo a categoria das lentes monofocais.

Métodos: Avaliou-se um grupo de 24 individuos pseudofaquicos implantados com LIO
Tecnis Eyhance modelo ICBOO ha mais de 10 meses. Mediu-se a acuidade visual (AV) monocular
de longe e de perto, a AV binocular a varias distancias através da curva do desfocado, o diametro
pupilar, a asfericidade e as aberracoes corneais através de topografia corneal. Aplicou-se também
0 questionario de satisfacdo da funcao visual NEI-VFQ-25 (National Eye Institute - Visual Functioning
Questionnaire - 25), na versao validada para a lingua portuguesa.

Resultados: A AV decimal média, para a visdo de longe, foi de 0,89 + 0,11 para o olho
direito (OD) e 0,86 + 0,12 para o olho esquerdo (OE). No caso da visao de perto, a AV média para
0 OD foi J 4,32 + 0,82 e para o OE de J 4,45 + 0,76. Os resultados da AV binocular para as
distancias da curva do desfocado foram: 0,91 + 0,10 para 2 m, 0,86 + 0,12 para 1 m, 0,75 +
0,16 para 66 cm, 0,65 + 0,16 para 50 cm, 0,45 + 0,14 para 40 cm e 0,33 + 0,15 para 33 cm.
No caso da asfericidade corneal, para um diametro de 8 mm, os valores médios foram -0,27 +
0,13 parao OD e-0,27 + 0,14 para o OE. A média do diametro pupilar do OD foi de 3,36 + 0,63
mm e a do OE foi de 3,35 + 0,62 mm. No caso das aberracdes, o RMS total médio da cornea,
nos 6 mm centrais, do OD foi de 1,916 + 0,727 um e o do OE foi de 1,872 + 0,704 um, as
aberracdes de baixa ordem médias do OD foram 1,796+0,707 um e do OE 1,736+0,698 um e
as aberracdes de alta ordem médias para o OD foram 0,653+0,232 um e para o OE 0,645+0,285
pum. No questionario, obteve-se uma pontuacdo média geral de 92 pontos. Nas principais
dimensdes, os inquiridos atribuiram em média 59 pontos a saude geral, 77 pontos as atividades
em visao de perto (VP), 83 pontos a visao em geral, 92 pontos as atividades em visdo de longe e
89 pontos a conducao.

Conclusodes: Os individuos avaliados revelam boa funcéo visual, quer quando avaliados
objetivamente quer quando avaliados de forma subjetiva através de um questionario. A maioria
dos dados objetivos recolhidos nao revelam ser preditores das boas pontuacdes no questionario,
com excecao para a AV de longe que é preditor de melhores pontuacdes nas dimensdes de salude
geral e visao em geral e da AV a 66¢cm que é preditor de melhores pontuacdes nas atividades de
visdo de perto.

Palavras-chave: Cirurgia de catarata, lente intraocular, monofocal, visdo intermédia,
profundidade de foco, NEI-VFQ-25.



Abstract

Purpose: The main purpose of this study is the quantitative and qualitative evaluation of
visual function of individuals underwent bilateral cataract surgery and who have been implanted
with monofocal extended depth of focus (in particular 7ecnis Eyhance, model ICBOO from Johnson
& Johnson manufacturer). The objective is to confirm that the lenses provide, in addition to
excellent distance vision, a good intermediate vision, even though they belong to the category of
single vision lenses.

Methods: It was evaluated a group of 24 pseudophakic individuals implanted with the
ICBOO model of 7ecnis Eyhancelenses, for more than 10 months. Monocular distance visual acuity
and monocular near visual acuity were measured as well as binocular visual acuity at various
distances through the defocus curve, pupil diameter, asphericity and aberrations through corneal
topography. A questionnaire of satisfaction of the visual function NEI-VFQ-25 (National Eye Institute
- Visual Functioning Questionnaire -25) was also applied, in the version validated for the
Portuguese language.

Results: The average decimal VA for distance vision was 0,89 + 0,11 to the OD and 0,86
+ 0,12 to OS. Regarding near vision the average VA was J4,32 + 0,82 to the OD and J4,45 + 0,76
to the OS. VA binocular results from defocus curve to several distances were: 0,91 + 0,10 to 2 m,
0,86+0,12to1m, 0,75+ 0,16to 66 cm, 0,65 + 0,16 to 50 cm, 0,45 + 0,14 to 40 cm and 0,33
+ 0,15 to 33 cm. On asphericity at 8 mm the average values were -0,27 + 0,13 to the OD and -
0,27 + 0,14 to the OS. The average pupil diameter of the OD was 3,36 + 0,63 mm and 3,35 +
0,62 mm to the OS. In the case of aberrations of front cornea at 6 mm the averages were 1,916
+ 0,727 um to the RMS total to the OD and 1,872 + 0,704 um to the 0S; 1,796 + 0,707 um to
the low order aberrations of the OD and 1,796 + 0,707 um to the OS; 0,653 + 0,232 um the high
order aberrations of the OD and 0,645 + 0,285 um to the OS. The questionnaire had an overall
average score of 92 points. In the main dimensions, individuals under study attributed an average
of 59 points to general health, 77 points to activities in near vision, 83 points to general vision, 92
points to activities in distance vision and 89 points to driving.

Conclusions: The patients evaluated reveal improved visual function, either when
evaluated objectively or when evaluated subjectively through a questionnaire. Most of the objective
data collected does not prove to be predictor of good scores on the questionnaire, except for
distance VA which is a predictor of better scores in the dimensions of general health and general
vision and VA at 66 cm which is a predictor of better scores in the near vision activities.

Keywords: Cataract surgery, intraocular lens, monofocal, intermediate vision, depth of
focus, NEI-VFQ-25.
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Capitulo 1 - Introducao

Sempre que é necessaria uma cirurgia de catarata, o oftalmologista cirurgido tem de optar
por escolher uma lente intraocular LIO que ira substituir o cristalino permitindo assim que a funcéo

visual daquele olho seja reestabelecida.

Existe, de entre um leque de fornecedores e modelos, uma enorme quantidade de LIO’s
que poderdo ser opcao. A escolha podera interferir na qualidade da visdo do paciente, pois podera
permitir que veja melhor ao longe ou ao perto, com ou sem correcao adicional com éculos ou
lentes de contacto, e pode ainda ter um impacto consideravel na visao intermédia. Por este motivo,

a escolha da LIO pelo cirurgiao pode ter um impacto muito significativo no dia-a-dia do paciente.

A lente escolhida pode ser monofocal e permitir uma boa visao de longe ou intermédia, mas
deixar o paciente com a necessidade de déculos de apoio, por exemplo na leitura, ou multifocal,
que pode permitir uma boa visao de longe, intermédia e de perto, mas deixar o paciente mais

suscetivel aos fendmenos oticos como halos ou encandeamento.

Surgiu ha algum tempo no mercado uma LIO monofocal de foco alargado, a lente 7ecnis
Eyhance modelo ICBOO da Johnson & Johnson Vision, que dada a sua superficie anterior asférica
de alta ordem, que para além de compensar a aberracdo esférica possui uma zona central de
poténcia regressiva, que promete ao utilizador uma excelente visao de longe e uma visao

intermédia que permite realizar as principais tarefas do dia-a-dia sem auxilio de correcao otica.

O principal objetivo deste trabalho é ter uma percecao mais realista (objetiva e subjetiva) de
como se sente uma pessoa a quem foi implantada uma LIO 7ecnis Eyhance modelo ICBOO apos

ter sido submetida a cirurgia de catarata a ambos os olhos.

Em geral, dada a tecnologia inovadora da lente, espera-se comprovar que efetivamente para
além de uma excelente acuidade visual a distancia, os pacientes também adquirem uma visao
intermédia razoavel que lhes permite executar a generalidade das tarefas diarias sem qualquer
apoio. E igualmente expectavel que os pacientes em estudo ndo apresentem as queixas tipicas de
encandeamento noturno e halos de luz, que sdo bastante frequentes em utilizadores de lentes
intraoculares multifocais pois, apesar de estas permitirem uma boa visao de longe e de perto, séo

fendmenos que podem tornar-se bastante incapacitantes no dia-a-dia do paciente.



Este trabalho foi dividido em seis capitulos, introducéo, revisao bibliografica, material e

métodos, resultados, discussao dos resultados e conclusdes e trabalho futuro.

Logo a seguir a introducdo, na revisdo bibliografica faz-se um enquadramento da
importancia do cristalino no sistema visual e de alguns conceitos importantes no que diz respeito
ao problema das cataratas, assim como a forma como se resolvem cirurgicamente e tudo o que

essa intervencao implica.

No terceiro capitulo sdo apresentados os materiais e métodos, no quarto capitulo

encontram-se os resultados e no quinto capitulo a discussao destes.

Por fim, no sexto capitulo sdo referidas as principais conclusdes, as limitacdes ao trabalho

e ainda as propostas de trabalho futuras.



Capitulo 2 - Revisao bibliografica

0 olho

0 olho é onde a visdo comeca. A luz refletida por objetos entra no olho através da pupila e

¢ direcionada pela cérnea e pelo cristalino formando imagens nitidas dos objetos na retina.:

O globo ocular assemelha-se a uma esfera ligeiramente irregular e mede, no caso de um
humano adulto, aproximadamente 23-25 mm de diametro. Na Figura 1 pode observar-se uma

representacdo do globo ocular com as principais estruturas identificadas.?

Coroide

Retina

Cristalino

Corpo Ciliar

Figura 1 Representacdo de um corte transversal do globo ocular e 0s seus

principais constituintes. Adaptado de Kolb (2005).

Segundo Curtinas estruturas que mais influenciam possiveis alteracdes no poder dioptrico
do olho, e consequentemente podem interferir na capacidade de ver nitido um objeto, séo: a

profundidade da camara anterior, 0 comprimento axial, a cérnea e o cristalino.:



Principais estruturas do globo ocular

Profundidade da camara anterior

A profundidade da camara anterior é a distancia da face posterior da cornea a face anterior
do cristalino e o tamanho normal desta estrutura segundo o modelo de Gullstrand-Emsley esta

compreendido entre 1,80 mm e 4,60 mm.-s

Comprimento axial

O comprimento axial delimita-se desde a face anterior da cérnea até ao epitélio pigmentar
da retina. Pode apresentar valores que variam desde os 20 mm aos 29.50 mm, segundo o modelo

Gullstrand-Emsley .2

Cornea

A cornea é um tecido transparente avascular, com um raio de curvatura anterior de
aproximadamente 7,8 mm, situado na parte anterior do globo ocular. E considerada esférica e o
seu poder refrativo pode variar entre valores de +39,00 D e +48,00 D, também segundo o modelo

de Gullstrand-Emsley.*

E o principal elemento refrativo do olho humano, representando dois tercos do seu poder

dioptrico e é responsavel pela passagem da luz para a retina.

A cérnea, na sua visualizacdo frontal, apresenta uma forma ovalada, com um diametro
meédio de 11,7 mm. O raio de curvatura da superficie anterior apresenta uma grande variacdo, por
isso 7,8 mm ¢ o valor adotado como valor médio para a sua zona central e este vai aumentando
progressivamente até ao limbo, sendo que a cornea apresenta menor curvatura no lado nasal do

que no lado temporal. 7

A superficie posterior tem um raio de curvatura médio de 6,5 mm. A espessura central da
cornea pode variar entre 520 [Im e 670 [Im, aproximadamente. Tendencialmente a cdrnea € menos
espessa na zona central e mais espessa perto da juncao coérneo escleral, o que lhe da um aspeto

de menisco negativo.:

A superficie corneal pode ser dividia em quatro zonas distintas. A zona central ou zona o6tica,

abrange cerca de 3 mm a 4 mm de diametro. A zona paracentral que € a zona, a partir da qual a



cornea se comeca a aplanar, desde a margem da zona central até aos 8 mm de diametro. A zona
central e a paracentral formam a zona apical. A zona periférica, é também chamada de zona de
transicao pois é a zona onde ocorre um maior aplanamento e asfericidade corneal, apresenta um
diametro aproximado de 11 mm. Por fim na extremidade da cornea, junto da esclera, encontra-se

a zona limbal, com um didmetro médio de cerca de 12 mm.®

A anadlise qualitativa e quantitativa da forma da cérnea pode ser feita através de uma topografia
corneal. A topografia corneal ¢ um exame que, dependendo da tecnologia de base (discos de
Placidoou camaras de Sheimpfiug) pode permitir uma analise de cerca de 7000 pontos da cérnea,
sendo assim possivel realizar uma analise mais completa da superficie da cérnea. As medidas
topograficas obtidas com distintos métodos apresentam grande precisdo e repetibilidade e

permitem medir cerca de 7 mm a 9 mm de didmetro corneal, desde o seu apex até ao limbo.sw

Cristalino

O cristalino é uma lente natural, localizada atras da iris e a da pupila. E uma estrutura
biconvexa constituida por material elastico, transparente e avascular envolvido pela capsula
anterior e posterior, e 0 seu interior & constituido pelo cortex e nucleo com uma determinada
espessura e indice de refracdo. Devido a sua elasticidade, o cristalino deforma-se no processo de
acomodacdao, processo que permite alterar o poder dioptrico do olho e consequentemente focar a

varias distancias.s

Segundo o modelo de Guillstrand-Emsley, o seu poder refrativo pode variar entre + 16,00 D
e +25,00 D, no estado ndo acomodado. A espessura média pode variar entre 3,85 mm e
4,03 mm e o diametro entre 8,54 mm e 9,70 mm.* A superficie, anterior e posterior, do cristalino

medem de raio de curvatura médio entre 12,8 - 11,5 mm e 5,22 - 5,96 mm, respetivamente.*!

O indice de refracao do cristalino é variavel porque o seu valor vai aumentando da face
anterior até ao nucleo e depois volta a diminuir até a face posterior, considera-se, portanto, o valor

meédio do indice de refracéo do cristalino 1,416.%

Acomodacao
A acomodacao é o processo através do qual o cristalino é capaz de mudar o ponto de

focagem do olho entre um ponto distante e um ponto proximo. Essa capacidade de focar a varias



distancias resulta de uma mudanca no poder dioptrico total do olho como resposta a um estimulo

visual proximo.»

Estas alteracdes afetam principalmente a morfologia do cristalino e sdo produzidas de forma
primaria pela contracdo do musculo ciliar. Quando ocorre esta contracdo, as fibras que ligam o
musculo a capsula do cristalino relaxam, e permitem que o cristalino aumente a sua espessura
bem como a curvatura de ambas as superficies, aumentando consequentemente a poténcia

dioptrica do cristalino.

Este mecanismo foi descrito por Von Helmholtzem 1855, numa teoria que € a que reline
maior consenso entre a comunidade cientifica. O cristalino desloca-se anteriormente, enquanto a
pupila se contrai, reduzindo as aberracdes por incidéncia obliqua e a aberracéo esférica dos raios
mais periféricos procedentes dos objetos proximos fazendo assim com que a qualidade das

imagens na retina seja melhorada.*

As mudancas que ocorrem no cristalino, com o mecanismo descrito por Helmholtz, sdo: a
diminuicdo do diametro equatorial da lente, um aumento da sua espessura axial e um aumento

das curvaturas das suas superficies.®

A esclerose ou diminuicdo da elasticidade do cristalino é a alteracdo anatomofisiologica

habitualmente mais associada a diminuicao da capacidade de acomodacao do cristalino.

Anatomia do cristalino

Anatomicamente o cristalino encontra-se dividido em 3 camadas: uma camada de células
epiteliais cubdides na superficie anterior; uma camada de células epiteliais cilindricas, as quais se
da o nome de fibras lenticulares e estdo localizadas na regido posterior; e uma capsula

transparente de grande elasticidade que cobre todo o cristalino.:

As células do epitélio anterior proliferam dando origem as fibras lenticulares no equador do
cristalino e por sua vez as fibras lenticulares perdem os seus nucleos e outros organelos celulares,

acumulando um conjunto especial de proteinas chamadas cristalinas.

Ao longo da vida, o cristalino sofre algumas alteracoes. Perde elasticidade e transparéncia,

e aumenta em espessura e diametro equatorial. ¢

A transparéncia do cristalino pode ser alterada devido ao processo degenerativo que leva a

opacificacao de fibras do cristalino, essas opacidades sao designadas por cataratas.”



Catarata
A catarata normalmente desenvolve-se em ambos os olhos, mas em casos especificos
pode afetar apenas um. Existem varios tipos de cataratas, mas as mais comuns resultam do
envelhecimento natural do olho e ocorrem na sua grande maioria apos os 40 a nos de idade. As
cataratas sao atualmente a causa mais comum de perda de visao em todo o mundo, mas séo

trataveis com cirurgia.=

Existem varios tipos de cataratas e por isso podem ser classificadas de varias formas,
nomeadamente de acordo com: a etiologia, a idade, a localizacdo da opacificacdo na lente, o grau

de opacidade presente ou a taxa de desenvolvimento.

Se considerarmos a etiologia, existe: catarata senil (relacionadas com a idade); catarata
pré-senil (associada a doencas como diabetes ou dermatite atdpica); catarata traumatica
(provocada por traumas penetrantes ou choques elétricos); cataratas toxicas; cataratas
secundarias (a outros problemas oculares como uveite anterior, glaucoma de angulo fechado,

tumores); e catarata endocrina ou metabolica (associada a sindrome de Dowrn e diabetes).

Se por outro lado a catarata for classificada de acordo com a idade do paciente, ela pode

ser: congénita; infantil; juvenil; adulta; ou senil (relacionada a idade).

A catarata pode ainda ser classificada de acordo com a localizacao da opacidade na lente,
pelo que pode ser uma catarata nuclear, uma catarata cortical ou uma catarata subcapsular

posterior.

A classificacdo de acordo com o grau de opacidade divide as cataratas em: cataratas

imaturas, intumescentes, maduras ou hipermaduras.

E de acordo com a taxa de desenvolvimento a catarata pode ser classificado como estavel
(que permanece na mesma classificacdo por varios anos) ou progressiva (em que as varias

camadas do cristalino vao opacificando rapidamente).

Relativamente a causa das cataratas, é uniformemente aceite pela comunidade cientifica
gue na sua maioria elas surgem pelo envelhecimento natural, isto é, as proteinas que constituem
o cristalino agrupam-se e os aglomerados que vao formando sdo a principal causa da opacificacao
da lente e consequente dificuldade visual. No entanto, ja é possivel identificar outros fatores de
risco para o aparecimento de cataratas (para além do fator idade), nomeadamente: a radiacao

ultravioleta, a diabetes, a hipertensdo, a obesidade, o tabagismo, o uso prolongado de



medicamentos com corticoides, o uso prolongado de medicamentos para diminuir o colesterol,
lesdes ou inflamacdes oculares prévias, cirurgias oculares anteriores, consumo de alcool

significativo, alta miopia e até mesmo o historico familiar.:

Segundo Braakhuis o stress oxidativo e dano oxidativo consequente provocado nas
proteinas do cristalino é um fator desencadeador de catarata e também responsavel pela sua
progressao. Devido ao papel importante do dano oxidativo na etiologia da catarata, os antioxidantes
(presentes em varias frutas e legumes) tém sido apontados como opcdes terapéuticas para

retardar e/ou prevenir alguns tipos de catarata e a progressao da doenca.

Pupila

Para além dos componentes do olho referidos, que podem influenciar diretamente o poder
didptrico do olho, existem outras estruturas importantes que podem interferir na qualidade de

visdo, como €é o caso da pupila.

A pupila ¢ uma abertura de forma arredondada localizada no centro da iris (diafragma fino
e pigmentado situado entre a cornea e o cristalino) que contrai e dilata por acdo dos musculos
ciliares, com a funcao de regular a quantidade de luz que chega a retina. A variacdo da iluminacao
ambiente € a principal causa de variacao do diametro pupilar. Estima-se que o seu diametro possa
variar entre 2 mm e 8 mm, entre condi¢des de maior e menor iluminacao, respetivamente. Em

condicdes normais a resposta pupilar é consensual entre os dois olhos.®

Aberracoes oculares

Os principais componentes refrativos do olho (cdrnea e cristalino), possuem aberracdes
oticas que interferem na qualidade da imagem que se forma na retina, sendo a aberracéo esférica
uma das principais. E referido na literatura que em individuos jovens saudaveis a aberracdo
esférica da cornea é contraria a do cristalino. A aberracdo esférica da cérnea ¢, em média,
ligeiramente positiva e a do cristalino negativa, o que pode ser entendido como um mecanismo

parcial de compensacao. »

Num sistema otico ideal, e ignorando os efeitos da difracdo numa abertura, os raios emitidos
por uma fonte de luz pontual atravessam os elementos refrativos do olho em diferentes zonas e

convergem para 0 mesmo plano, a retina. As imperfeicoes (aberracdes) num sistema 6tico



impedem que todos os raios de luz convirjam num mesmo ponto. Os desvios que a propagacao
da luz sofre, que sao denominados de aberracdes, resultam em imagens desfocadas que,

naturalmente, diminuem o desempenho da visao.

E possivel interpretar as aberracoes do sistema ctico pela aberracéo de frente de onda, que
representa a diferenca entre frente de onda formada por um sistema ético perfeito e a frente de

onda do sistema otico que se pretende avaliar.

O aparecimento das aberracdes oticas foi atribuido, por varios estudos, principalmente as
irregularidades da superficie anterior da cérnea e do cristalino, mas os autores consideram
também outros fatores como a estabilidade do filme lacrimal e a posicao das palpebras. O erro
refrativo, a acomodacdo e mesmo os movimentos oculares contribuem para a alteracado das

aberracoes.»-=
As aberracdes do olho sdo classificaveis em dois grupos: cromaticas e monocromaticas.

A aberracdo total que afeta o olho é resultado da soma dos efeitos de cada uma das
aberracdes existentes, devendo sempre ter-se em atencdo que nem todas as aberracdes
contribuem do mesmo modo para o deterioramento da qualidade visual, e alguns termos podem

interagir por forma a melhorar a profundidade de campo.

Aberracdes cromaticas

Este tipo de aberracdes estd associado a diferenca de refracdo que é sofrida pela luz
policromatica quando atravessa um elemento 6tico. Como a luz policromatica ¢ composta por
varios comprimentos de onda, as luzes das varias cores do espectro ndo focam todas na mesma

posicao da retina.

As aberracdes cromaticas podem ser divididas em dois grupos principais: as aberracdes

cromaticas axiais ou longitudinais e as aberracdes cromaticas laterais ou transversais.

As aberracdes cromaticas longitudinais consistem na variacdo da distancia focal do olho
para diferentes comprimentos de onda. Assim, por exemplo, num sistema o6tico com dispersao
positiva como o olho, a luz verde possui um foco mais curto do que a luz vermelha, que tem maior
comprimento de onda. A diferenca cromatica no espectro visual inteiro é de quase duas dioptrias,

0 que tem efeitos significativos na degradacao da qualidade da imagem na retina.



As aberracbes cromaticas transversais contemplam a variacdo da ampliacdo ou uma
mudanca na localizacdo da imagem para diferentes comprimentos de onda. Contudo, esses efeitos

s30 menores que os efeitos da aberracdo cromatica longitudinal. 2

Aberracdes monocromaticas

As aberracdes monocromaticas, tal como o nome sugere, ocorrem mesmo com luz
monocromatica. Sao provocadas por desvios de forma ou indice das superficies refrativas e podem

ser classificadas por aberracdes de baixa e alta ordem.

Polinémios de Zernike

Os Polinémios de Zermike sao utilizados para descrever matematicamente as aberracoes,

tanto as de baixa ordem como as de alta ordem.

Os polinémios séo divididos em varias ordens dispostas em forma de piramide. De acordo
com a ordem, sdo divididos em aberracdes de baixa ordem e de alta ordem. As aberracdes de
baixa ordem vao da ordem O & 2* ordem e as de alta ordem véo da 3 ordem em diante. A unidade
de medida é o micron (um), e os valores obtidos nos polindmios sédo dependentes do diametro

pupilar.

Quando as representacdes das aberracdes de frente de onda se tornam dificeis de
interpretar através dos Polinomios de Zernike pode ser utilizada a média do erro de frente de onda,

ou root mean square (RMS). A RMS fornece uma visdo geral da aberracéo de frente de onda.

A RMS é uma medida da amplitude da aberracéo de onda que corresponde a raiz quadrada
da média dos quadrados dos valores de todas as aberraces de onda através da abertura da
pupila. Calcula-se através dos polinomios de Zernike individuais. Em termos estatisticos a RMS é,
basicamente, o desvio padrao do erro da frente de onda. Apesar de se tratar de uma medida
limitada, por fornecer apenas um unico valor numérico correspondente a uma das métricas mais
utilizadas na investigacao clinica, ao dar indicacao da amplitude da aberracao total permite uma
comparacao direta entre diferentes situacoes. A principal limitacdo desta medida é n&do fornecer

nenhum dado acerca da forma da aberracao, para tal sdo necessarias outras métricas.
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Aberracoes de baixa ordem

As aberracoes de baixa ordem (LOA) sdo quelas que apresentam um maior impacto visual.
Correspondem a 90%, ou mais, das aberraces presentes num erro refrativo, sendo o desfocado
miopico e hipermetropico as aberracdes predominantes, seguidas do astigmatismo primario e

existindo ainda o #if, que é o prisma de frente de onda, e o pistdo.

No caso da miopia os raios de luz provenientes de objetos distantes convergem antes de
atingir a retina. A miopia pode surgir pelo facto de os olhos serem mais compridos que o normal
ou por a cérnea ser demasiado curva, e dificultam a capacidade dos individuos focarem objetos

distantes.

Na hipermetropia os raios de luz tém o foco localizado atras da retina devido a um
comprimento axial demasiado curto ou a uma cornea demasiado plana. A dificuldade em focar
objetos afeta todas as distancias, mas é mais limitadora quanto mais curta for a distancia ao objeto

e menor for a amplitude de acomodacao.

Ja a origem do astigmatismo primario deve-se ao facto de a cdérnea possuir uma forma
toroidal fazendo com que os meridianos de curvatura maxima e minima da frente de onda se
propaguem a velocidades diferentes, dando origem a formacado de duas linhas focais em vez de
um Unico ponto focal. Dependendo da orientacao e posicdo destas linhas focais relativamente a
retina, as partes do objeto perpendiculares a linha focal mais proxima da retina aparecem mais

desfocadas do que as restantes.

Estas trés aberracdes constituem os principais erros refrativos e podem ser corrigidas
facilmente com compensacéo 6tica, quer através da utilizacdo de dculos graduados, lentes de
contacto ou mesmo por via da cirurgia refrativa. As aberracdes monocromaticas contemplam
ainda o #i/te o pistao que nao sao na realidade verdadeiras aberracées, pois nao representam ou
modelam curvaturas na frente de onda. Se uma frente de onda perfeita atravessar estas
aberracdes, vai ainda assim formar uma imagem perfeita, livre de aberracdes, apenas com a sua

posicao lateral alterada.

Aberracdes de alta ordem

As aberracoes de alta ordem (HOA) apresentam-se em menor percentagem que as de baixa

ordem. Representam em média cerca de 10% das aberracdes totais presentes num erro refrativo.
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Alguns exemplos deste tipo de aberracdes sao coma, trefoll, aberracao esférica, fetrafoll,
astigmatismo secundario, pentafoil, entre outros. Apesar da pequena percentagem, é a este tipo
de aberracoes que podem estar associados alguns problemas visuais como dificuldade na visdo

noturna, halos, desfocado, encandeamento ou diplopia monocular.

A aberracdo comatica ¢ uma aberracao de 3.7 ordem que faz com que 0s objetos parecam

ter uma forma de cometa.

A aberracdo esférica ¢ uma aberracdo de 4.7 ordem. Ocorre devido a diferencas na
curvatura entre o centro e o bordo da frente de onda, delimitada pela pupila. A aberracao esférica
pode dar lugar ao aparecimento de multiplos pontos focais ao longo do eixo 6tico, o que pode
resultar num aumento da profundidade de campo, mas também no aparecimento de halos a volta

de objetos brilhantes.

0 astigmatismo secundario ¢ uma aberracéo de 4.% ordem com caracteristicas semelhantes

ao astigmatismo primario.

Pentafoil ¢ uma aberracao de 5.% ordem:.

Cirurgia de catarata

Quando ¢ efetuada uma cirurgia de catarata é necessario substituir o cristalino
opacificado, por uma lente intraocular artificial. O cristalino transparente tem, como ja foi referido
anteriormente, a capacidade de fazer variar a sua poténcia por acdo da acomodacao, permitindo

assim que o paciente consiga focar a varias distancias.

Lentes Intraoculares

As lentes intraoculares sdo normalmente compostas por um material biocompativel,
sintético e suave. Uma lente intraocular pode medir entre 11 cm e 13 cm de diametro,
aproximadamente, e a sua espessura varia de acordo coma sua poténcia refrativa.

Nos dias de hoje, existem varios tipos de lentes intraoculares que podem ser categorizadas
de acordo com a capacidade que tém em permitir que o individuo sujeito a cirurgia de catarata

tenha boa visdo a uma ou a varias distancias, isto &, lentes monofocais e lentes multifocais.
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Lentes monofocais

As lentes monofocais sédo desenhadas para permitir uma excelente visao, no entanto apenas
a uma distancia, que normalmente é a visao de longe. Esta limitacdo tende a deixar os pacientes
dependentes de 6culos de apoio para a visao intermédia ou de perto. No entanto, ja existem no
mercado versdes melhoradas de lentes monofocais, como € o caso das lentes asféricas de alta
ordem, que devido ao seu perfil de poténcia asférico estendem a profundidade de campo/foco de
forma a manter uma boa acuidade visual até distancias intermédias, aparentemente sem
prejudicar a sensibilidade visual ao contraste nem a visao noturna. #

A tecnologia utilizada no desenho destas lentes permite aumentar a profundidade de
campo, possibilitando assim uma visao nitida entre as distancias longe e intermédias, permitindo
ao seu utilizador a execucao das principais tarefas do dia-a-dia sem o apoio de éculos, como é o
caso de: fazer desporto, socializar, usar o computador, conduzir, ver televisdo, cozinhar, ir as
compras, entre outras tarefas domeésticas. As tarefas do dia-a-dia séo, portanto, facilitadas e a
necessidade de éculos quando surge € apenas para a leitura das letras pequenas.

As lentes monofocais avancadas combinam as vantagens das lentes intraoculares
monofocais com algumas vantagens das lentes multifocais, proporcionando um étimo equilibrio
entre uma maior independéncia de o6culos e a auséncia de efeitos fototicos secundarios,
tipicamente associados as lentes multifocais, como é o caso dos halos ao redor de fontes

luminosas e da reducao da sensibilidade ao contraste.

Lentes multifocais

As lentes multifocais permitem manter uma boa acuidade visual a varias distancias.
Dependendo do seu desenho, bifocal ou trifocal?” a luz é repartida por dois ou trés focos principais
correspondentes as distancias de longe, intermédio e perto. Esta solucao de pseudoacomodacéao
€ mais aproximada a visao natural que o cristalino proporciona, no entanto, devido a forma como
a lente distribui a luz, nem sempre a experiéncia visual do paciente é totalmente positiva. Por vezes
0s pacientes reportam alguns efeitos secundarios associados as lentes intraoculares multifocais
como: encandeamento em determinadas situacoes de fraca iluminacao; halos ao redor de fontes
luminosas, particularmente a noite; e reducdo da sensibilidade ao contraste. Os pacientes que
optam, em conjunto com o cirurgido, por lentes multifocais acabam por sacrificar um pouco a
qualidade da imagem, face as lentes monofocais, para obter o efeito multifocal e a correspondente

independéncia de éculos.
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Existem algumas contraindicaces a colocacao de lentes multifocais, como € o caso de
algumas doencas oculares: glaucoma, retinopatia diabética, edema macular diabético ou
degeneracdo macular relacionada a idade. Estas doencas, mesmo em fases iniciais, poderao ndo

ser compativeis com as referidas lentes intraoculares.

Lentes toricas

Tanto no caso das lentes monofocais como no caso das lentes multifocais é possivel que
as lentes sejam toricas, permitindo assim corrigir melhor as situacées em que os olhos, sujeitos a

cirurgia dos cristalinos, possuem astigmatismo corneal superior a 1,50 D. =

Lente 7ecnis Eyhance, modelo ICBOO

A lente 7ecnis Eyhance, modelo ICBOO, do fabricante Johnson & Johnson Vision é a lente

que foi implantada nos pacientes que constituem a amostra deste estudo.

Esta lente é descrita pelo fabricante como uma lente monofocal asférica modificada, capaz
de proporcionar maior profundidade de foco em comparacao com uma lente intraocular monofocal
asférica convencional, melhorando assim a acuidade visual nas distancias intermedias®. A Tabela

1 resume as suas especificacdes técnicas.

Tabela 1 Especificacdes técnicas da lente 7ecnis Eyhance, modelo ICBOO, Johnson & Johnson Visiorre

Especificacoes técnicas: Tecnis Eyhance (ICB0O)

Material Indice fl € Poténcia Geometria Diametro Dla'n_1etro
refracao total ético

De +5,00D a Biconvexa com

Acrilico, hidrofébico e 1,47 a + 34,00D (em uma superficie

blogueador de raios UV 35°C incrementos de | anterior asférica
0,50D) modificada

13,0 mm 6,0 mm

O desenho dtico desta lente possui uma superficie frontal na qual ocorre um aumento
progressivo da sua poténcia dioptrica, desde a periferia até ao centro, conforme esquematizado
na Figura 2, ampliando assim o campo de visao do seu utilizador. A lente ndo possui quaisquer

anéis difrativos e, visualmente, ¢ indiferenciavel de uma lente monofocal-padrao=.
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Tecnis Eyhance (ICB00)

superficie posterior
Poténcia Profundidade de foco estendida

[ 4« .

Distancia focal

Figura 2 Representacado da variacdo da poténcia da lente Tecnis Eyhance (ICB0O0) adaptado de Mentury
(2022)

Avaliacao da visao

Apds uma cirurgia de catarata € importante avaliar a visao do paciente intervencionado pois

esse é um dos principais fatores que determinam o sucesso da cirurgia.

Existem varias formas de avaliar a visao, a mais frequente é a avaliacao da acuidade visual,
que é um teste objetivo em que se pede ao paciente para ler letras (ou simbolos) que vao
diminuindo de tamanho, quer a uma distancia que simula a visao de longe quer ao perto com

tabelas especificas para o efeito ou através da curva do desfocado.

Para além da medicao da visao de forma objetiva, sao sempre feitas questdes acerca da
adaptacao a nova realidade visual. As questdes tém normalmente a pretensdo de avaliar
qualitativamente a visdo do paciente e podem ser as tipicas questdes que se fazem na anamnese

ou podem ser questionarios validados para o efeito.

Avaliacao da acuidade visual

A acuidade visual pode ser definida como a capacidade que a pessoa tem para detetar ou
reconhecer detalhes de objetos no espaco. Esta pode ser quantificada através do tamanho minimo
que um detalhe pode ter para que o individuo o consiga identificar, distinguir ou detetar=. Trata-se
concretamente da medida do menor angulo subtendido na retina formado pelo detalhe de um

objeto a uma determinada distancia. Este angulo designa-se angulo minimo de resolucéo. =2

Existem varios registos da utilizacao de textos para auxiliar a prescricao de o6culos que
remontam ao século XVIIl, mas aquilo que se pode considerar as primeiras nocées de medida da
acuidade visual moderna nasceram das ideias de Franciscus Donders em 1861. Donders definiu
uma medida padrao, dizendo que um olho normal consegue ver uma letra com aproximadamente

5 minutos de arco e relacionou capacidade de resolucdo de um individuo com a capacidade de
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resolucdo do olho normal, através do conceito de ampliacdo necessaria. A ampliacdo necessaria
€ a razao entre o tamanho de letra que um individuo consegue ver e o tamanho de letra que um
olho normal consegue ver. A acuidade visual relaciona-se com a ampliacao necessaria pela razao

inversa.

Em 1862, Hermann Snellen introduziu varias inovacdes a medida da acuidade visual, uma
delas foi a utilizacdo de letras, as quais deu o nome de optotipos, dispostas de forma a serem
utilizadas como um teste de visdo de longe. A letras eram reconhecidas facilmente por

observadores normais.

No ano de 1867, Greenapresentou uma carta de optotipos semelhante as que conhecemos
atualmente como cartas ETDRS (que vem do inglés Early Treatment of Diabetic Retinopathy Stuad))
e que sao consideradas, nos dias de hoje, como as cartas-padrao de medicao da acuidade visual.
As cartas apresentadas por Green diferem das cartas de Snefllen nos seguintes pontos: as cartas
de Greentém uma progressao logaritmica no aumento do tamanho das letras de 25%, enquanto
as cartas de Snellen ttm uma progressdo irregular, que varia entre os 14% e os 100%; o
espacamento entre as letras ndo é constante ao longo das linhas, mas sim proporcional ao
tamanho das letras; as letras deste teste ndo contém serifas (que sdo os pequenos tracos nas
extremidades das letras), ao contrario das do teste de Snellen, que tornam as letras mais faceis
de distinguir. Estas propostas de Green estdo de acordo com algumas das caracteristicas das
cartas ETDRS. Sendo a Unica diferenca para as ETDRS modernas o numero de letras, pois as
cartas de Green tinham um numero varidvel de letras por linha, chegando até as 11 letras,

enquanto as cartas ETDRS atuais tém 5 letras por linha. =

Outra inovacdo foi padronizacdo da notacdo do resultado do teste. A habilidade de
reconhecer o0s optotipos quando estes subentendem um angulo de resolucao minima de 5 minutos

de arco a 6 m é reconhecida de forma universal como 20/20.

Monoyer, em 1875, introduziu a notacdo decimal que, atualmente, € uma das notacdes

mais utilizadas.

Em 1888, Landoltapresentou um novo tipo de optotipo, conhecido como os C's de Larndoit.
Estes C's sdo mais precisamente anéis com uma abertura que lhes confere uma aparéncia
semelhante a um C. Esta abertura pode estar localizada em diferentes direcdes sendo que as
posicOes mais comuns sao: para cima, para baixo, para a esquerda ou para a direita. Ao medir a

AV com estes optotipos o individuo s6 tem de indicar para que lado estéo viradas as aberturas dos
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anéis, o que permite que quem nao reconhece as letras possa também fazer o exame. Tal como
com as letras de Sneflen, o tamanho dos anéis e a sua abertura vao diminuindo gradualmente até

0 paciente nao conseguir referir corretamente para onde estdo direcionadas as aberturas.

Sloan, em 1959, redesenhou as letras criadas por Sneflen eliminando as serifas e sugeriu
a utilizacdo de 10 letras com legibilidade semelhante, resolvendo um dos problemas da escala de
Snellen. As letras propostas foram S, D, K, H, N, R, Z, C, O e V. Estas letras foram adotadas na

escala de Snellen e nas escalas que foram posteriormente criadas. =

Em 1976 /an Bailey e Jan E LovieKitchin propuseram as cartas atualmente conhecidas
como cartas Bailey-Lovie, estas cartas possuem 5 letras (sem serifas) por linha, com igual
legibilidade, espacadas entre si de forma proporcional (o espacamento entre as letras ¢ igual a
largura das letras e o espacamento entre linhas é igual a altura das letras da linha de baixo) e com
progressao logaritmica igual a 0,1 logMAR ou 1,2589. A distancia de leitura destas cartas ¢ a 6

metros e foi a primeira das escalas logaritmicas, também conhecidas como escala logMAR. #

Em 1982 no National Eye Institufe foi criada a atual escala ETDRS. Esta é uma escala
logaritmica, baseada na escala de Bailey e Lovie, com ligeiras diferencas. A escala ETDRS usa as
letras de S/oan, com dimensdes de 5x5. Como cada linha tem 5 letras de 5x5, com espacamento
entre letras igual a sua largura, a dimensao de cada linha é maior do que na escala de Bailey e
Lovie. Por esse motivo a escala ETDRS ¢ desenhada para ser lida a 4 m. A escala ETDRS &, nos

dias que correm, o go/d standard das escalas visuais. **

Avaliacao da acuidade visual de longe

Para avaliar a acuidade visual coloca-se entdo o paciente a distancia para a qual o teste foi
projetado e pede-se que o0 paciente identifique as letras, comecando pelas de maior tamanho até
as mais pequenas que o individuo consiga identificar. O teste faz-se monocularmente e
binocularmente e os resultados anotam-se de acordo com a linha que o paciente conseguiu atingir.
Nas escalas atuais, com optotipos com legibilidade semelhante, recomenda-se o registo da
acuidade visual letra a letra, devem, portanto, ser registados o nimero total de letras corretas ou
a ultima linha considerada correta assim como os optotipos errados nessa linha ou optotipos
corretos da linha imediatamente seguinte (Ex.: 0,5+2 letras ou 0,8-1 letra). Quando tem duvidas,
0 paciente deve ser encorajado, mas nao obrigado, a adivinhar o optotipo. Ao paciente nao deve

ser dito se acertou ou nao, e o profissional nao deve apontar letras ou linhas.
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Dada a variabilidade de escalas que existem, sempre que se mede a acuidade visual é
importante identificar qual foi a escala utilizada. Considera-se que uma linha esta correta quando

sdo identificados mais de metade dos optotipos dessa linha.

Os optotipos devem ser de cor preta sobre um fundo branco com contraste superior a 0,9.
A luminancia deve ser constante em toda a tabela, igual ou superior a 120 cd/m2 e com variacdes

inferiores a 20%.

Avaliacao da acuidade visual de perto

A par com a historia do aparecimento e aperfeicoamento das tabelas de medicdo da visao
de longe, em 1854 Jaeger publicou “Schrift-Scalen” as conhecidas tabelas de Jaeger para medir

a acuidade visual de perto. «

Tabela de perto de Jaeger
Para avaliar a visao de perto, pode utilizar-se uma tabela oftalmolédgica de Jaeger, que é

composta por pequenos blocos de texto com tamanhos de letra diferentes.

A tabela de Jaeger original era composta por sete paragrafos, cada um num tamanho
sucessivamente menor. O paragrafo com a letra mais pequena que o paciente consegue ler a uma
distancia de, aproximadamente, 40 cm determina a sua acuidade visual de perto. Infelizmente,

cartdes de Jaeger nao sao padronizados e o tamanho real das letras pode variar ligeiramente.

O tamanho da letra na tabela de Jaeger atual varia normalmente entre J10
(aproximadamente o tamanho 14 do tipo de letra 7imes New Roman) a J1 (aproximadamente o
tamanho 3 do mesmo tipo de letra). Algumas tabelas possuem ainda um paragrafo adicional: J1+,
que é ainda menor que o tamanho do paragrafo J1. Como as tabelas variam de fabricante para

fabricante existem também tabelas que variam os tamanhos de letra apenas entre J1 e Jb.

O paragrafo J1 num cartdo de Jaeger € normalmente considerado o equivalente, para a
visao de perto, da acuidade visual 20/20 numa tabela a distancia. O tamanho de letra de um

jornal comum pode variar entre J7 e J10.

A tabela de Jaeger pode ser utilizada de duas formas diferentes, dependendo do que se
pretende medir: segurar a tabela a uma distancia especifica, como 40 cm, e pedir ao paciente
para e ler o paragrafo mais pequeno que conseguir ou pedir ao paciente para mover a tabela para

a frente e para tras até que consiga ler determinado tamanho de letra. *
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Curva do desfocado
Com a finalidade de avaliar a funcdo visual apos cirurgias de catarata, verifica-se
frequentemente a acuidade visual de longe e de perto, no entanto, na maioria dos casos € bastante

util medir também a acuidade visual nas distancias intermédias.

Medir a acuidade visual a varias distancias com recurso a diferentes métodos dificulta de
certa forma a interpretacdo dos resultados porque acaba por tornar-se dificil fazer comparacdes

entre eles.

Uma forma de medir a acuidade visual a varias distancias é simular a distancia a que o
optotipo se encontra adicionando lentes negativas & melhor correcdo para longe. A este método
chama-se tracar a curva do desfocado e apesar de se tratar de uma simulacdo com lentes tem o

beneficio de uniformizar as medicdes e desta forma permitir comparacdes mais fidedignas+.

Para tracar uma curva de desfocado utilizam-se lentes esféricas sobre a melhor correcéo
de longe em passos de 0,50D. Normalmente comeca-se por +1,00 D e vai-se diminuindo a
graduacao de 0,50D em 0,50D até -4,00D. A melhor correcédo de longe sem qualquer incremento
corresponde a maior distancia simulada, o infinito optométrico. As restantes distancias
correspondem ao inverso da poténcia da lente utilizada em metros, ou seja, por exemplo uma
lente de -1,50D simula a visdo a 0,66 m (1/1,50=0,66). Este conceito é baseado na férmula da

distancia focal: f=1/D. «

As curvas de desfocado apresentam também algumas limitacdes, nomeadamente no que
respeita ao efeito de ampliacdo de uma lente a aproximadamente 12 mm de distancia da cérnea,
esse efeito de ampliacdo pode subestimar o resultado face a verdadeira acuidade visual. Para
além disso, ao simular as distancias mais proximas com lentes, perde-se o efeito da convergéncia
e da contracdo pupilar que acontecem quando os olhos convergem para focar em objetos

proximos. #

Avaliacao da funcao visual

Existem formas de avaliar qualitativamente a visdo, nomeadamente através de questionarios
como o do National Eye Intitute - Questionario sobre a Funcao Visual - 25 (NEI-VFQ-25) versao

2000. Este inquérito esta validado para a utilizacdo na lingua portuguesa. +
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O questionario tem 25 perguntas, que assentam em varias dimensodes. Para cada dimenséo
pode ser colocada uma ou mais questdes, a dimensao das perguntas, a quantidade para cada

dimensao e o numero da pergunta no questionario estdo listadas na Tabela 2.

Para cada questdo ha b ou 6 possibilidades de resposta, sendo que para cada resposta
obtém-se uma pontuacao que varia de 0 a 100 (por exemplo: 0, 25, 50, 75, 100). A pontuacdo
final obtida é dividida pelo nimero de questdes respondidas. Nas questdes em que ha 6
possibilidades de resposta, caso o paciente opte pela Ultima opcdo (niimero 6) esta questao néo
sera considerada na pontuacdo total. Obtém-se uma pontuacéo para cada paciente, cujo valor
minimo ¢ zero e o valor maximo ¢ 100. Quanto maior a pontuacao alcancada, melhor a qualidade

de vida e a funcéo visual do paciente.

Tabela 2 Dimensédo das questdes do VFQ 25

Dimensao das questdes Namero de questoes Questoes
Saude geral 1 1

Visido 1 2

Dor ocular 2 4,19
Atividades de visdo de perto 3 5,6,7
Atividades de visao de longe 3 8,9,14
Aspetos sociais 2 11,13
Saiude mental 4 3,21,22,25
Dificuldade nas atividades diarias 2 17,18
Dependéncia 3 20,23,24
Conduciao 3 15¢,16,16a
Visao das cores 1 12

Visdo periférica 1 10
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Capitulo 3 - Material e Métodos

Tipo de estudo

Foi efetuado um estudo observacional transversal, com o objetivo de estudar a funcao visual

de pacientes apos implante de lentes intraoculares monofocais de foco alargado.

A execucao do estudo teve lugar na clinica Oftalmoldgica Dr. Miguel Sousa Neves, na Pévoa
de Varzim, onde os pacientes tinham sido operados anteriormente e onde estava disponivel todo

0 material necessario para a sua realizacao.

Todos os participantes assinaram um consentimento informado apos tomarem o

conhecimento do objetivo e de todos os procedimentos e detalhes do estudo (Anexo ).

Populacao estudada

A populacao estudada foram um total de 24 individuos que foram submetidos a cirurgia de
catarata a ambos os olhos entre 2019 e 2021, a quem foram colocadas LIO's 7ecnis Eyhance,

modelo ICB00, do fabricante JoAnson & Johnson Vision.

A amostra é composta por 24 individuos caucasianos, 7 do sexo masculino e 17 do sexo

feminino. A média de idades foi de 74 anos, compreendida entre 64 e 87 anos de idade.

O tempo decorrido apos a cirurgia a ambos os olhos variou entre 10 e 32 meses, com um

valor médio de 20 meses.

O critério de selecao dos individuos em estudo incidiu no facto de terem sido operados a
ambos o0s olhos entre o inicio de 2020 e o final 2021, de modo que a opinido dos pacientes acerca
da sua visao nao fosse recém-formada. Pacientes com ambliopia, doencas oculares prévias ou

opacidades de capsula posterior foram excluidos.

Procedimento experimental

No inicio de cada consulta foi explicado aos pacientes o objetivo do estudo e todo o

procedimento experimental. Depois de obtido o consentimento informado, por parte dos pacientes,
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foram executados alguns exames complementares de diagnéstico, verificada a acuidade visual e

aplicado um inquérito de satisfacao visual.

O primeiro exame a que os pacientes foram submetidos foi a medida automatica da refracdo
usando o Autorrefratémetro ARAM-150 (TAKAGI SEIKO, Iwafune, Nakano-shi, Nagano-ken, Japéo,

2021) . O aparelho faz trés medicdes para cada olho e indica o valor médio dessas medicoes.

De seguida foi feita uma tomografia de coeréncia otica (OCT) a macula de cada um dos
olhos, com o objetivo de excluir eventuais problemas maculares que pudessem afetar a acuidade
visual dos pacientes em estudo. O aparelho utilizado para este efeito foi 0 RS-3000 Advance OCT

(NIDEK, Gamagori, Aichi, Japao, 2021).

O ultimo exame complementar de diagnostico efetuado foi uma topografia de cornea com
0 Pentacam HR (OCULUS Optikgerate GmbH, Wetzlar, Alemanha, 2008). O objetivo desta medicao
foi obter o diametro pupilar, a asfericidade e a aberrometria corneal de cada um dos olhos dos

pacientes.

Tanto o OCT como a topografia de cérnea foram executados em condicdes de baixa

iluminacao.

Apds a execucdo dos trés exames iniciais os pacientes foram conduzidos a um gabinete
com uma coluna de refracao e um projetor CP-40 (TAKAGI SEIKO, Iwafune, Nakano-shi, Nagano-

ken, Japao, 2009) onde foi medida a acuidade visual de cada um.

No campo da acuidade visual, foi media a acuidade visual de longe na de escala de Snellen,

para cada olho e a acuidade visual de perto também monocular com a tabela de Jaeger.

Para avaliar a acuidade visual binocular as varias distancias foi tracada uma curva do
desfocado. As curvas do desfocado, como ja foi referido anteriormente, elaboram-se anotando a
acuidade visual com a melhor correcao de longe e de seguida vao-se adicionando lentes esféricas
negativas em passos de 0,50D para simular o optotipo a uma distancia mais préxima, seguindo a

formula da distancia focal: f=1/D.

No caso desde estudo em particular optou-se por iniciar a medicdo sem qualquer correcao
ao longe, uma vez que todos os individuos em estudo tinham uma boa acuidade visual de longe
(igual ou superior a 7/10), e de seguida colocar uma lente de -0,50 D em frente a cada olho e

medir a acuidade visual do paciente, repetindo-se este procedimento com lentes de -1,00 D, -
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1,50 D, -2,00 D, -2,50 D e -3,00 D. Estas lentes simulam o optotipo a disténcia de 2 m, 1 m,

66 cm, 50 cm, 40 cm e 33 cm, respetivamente.

De forma a avaliar qualitativamente a visao foi aplicado um questionario de satisfacdo visual
do National Eye Institute (os Estados Unidos da América/: Questionario sobre a funcao visual - 25
(NEI-VFQ-25) versdo de 2000 traduzida e validada* para portugués, no formato a ser preenchido

por um entrevistador. O inquérito referido pode ser consultado no anexo .

Todos os dados recolhidos foram anotados numa folha de registo que pode ser consultada

no anexo lll.

Com o objetivo de avaliar a relacao entre os resultados obtidos no inquérito com os dados
sociodemograficos (idade, sexo) e dados obtidos nos varios exames realizados usou-se a regressao
linear multipla, a qual se comecou com analises exploratorias. Iniciou-se 0 modelo para a
pontuacao geral seguindo-se para as pontuacdes parciais incluindo todas os resultados dos
exames realizados na analise de regressao multilinear sfepwise para auxiliar na determinacéo do
melhor modelo para prever as referidas pontuacoes obtidas no inquérito. Sdo apresentados os
effect sizes com intervalos de confianca de 95% (IC de 95%). A significancia estatistica foi

estabelecida em p < 0,05. Todas as analises foram realizadas usando SPSS 28 (SPSS, Chicago,/L).
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Capitulo 4 - Resultados

No estudo participaram 24 sujeitos, 71% do sexo feminino e 29% do sexo masculino, com

uma idade média de 74,2 + 7,2 anos.

A distribuicao dos valores do equivalente esférico (EE), em dioptrias, para cada olho dos

individuos em estudo, encontra-se representada na Figura 3.

-
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n° de individuos
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[+1,00a [+0,50a [0,00a [050a- [1,00a- [150a-
+1,49] +0,99] +0,49] 0,01] 0,51] 1,01]
mOD mOE

Figura 3 Distribuicdo, em dioptrias, do EE (medido com o auto refratometro).

Para o olho direito, esférico equivalente médio foi de +0,02 (+0,59)D, com um valor minimo
de -1,13D e o valor maximo de +1,38D. No caso do olho esquerdo, a esfera equivalente média foi

de +0,08 (+0,73)D sendo que o seu valor minimo foi de -1,38D e o valor maximo +1,38D.

Acuidade Visual

Para cada paciente foi avaliada a acuidade visual monocular sem correcao. Os valores da
acuidade visual de perto, medidos com a tabela de Jaegar, estao representados na Figura 5 e os
valores da acuidade visual para a visao de longe, medida com o quadro de Sneflenna 4 m, estéo

representados na Figura 4.
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Figura 4 Acuidade visual para a visdo de longe (escala decimal).

A acuidade visual para a visdo de longe, convertida para a escala decimal, minima atingida
foi de 0,7 e a maxima foi de 1 tanto para o olho direito como para o olho esquerdo. A média de
acuidades visuais para a visao de longe foi de 0,89 + 0,11 para o olho direito e 0,86 + 0,12 para
o olho esquerdo. No caso da visdo de perto, tanto os olhos direitos como os olhos esquerdos
conseguiram no maximo ver, sem qualquer correcdo, o paragrafo J3 da tabela de Jaeger e no
minimo 5 pacientes ndo conseguiram ver o maior paragrafo da tabela (J5) com o olho direito e 4
pacientes com o olho esquerdo. O valor médio da acuidade visual de perto dos olhos direitos foi

de 4,32 + 0,82 na escala de Jaegere dos olhos esquerdos foi de 4,45 + 0,76.

15

10
= IR s
J3 J4 J5 >J5

mAV _perto OD ®mAV perto OE

N° de individuos

Figura 5 Acuidade visual para visdo de perto (Jaegar) medida a 40 cm.

Para facilitar a comparacao entre os valores da AV ao longe e ao perto pode consultar-se na

Tabela 3 a conversao dos valores da AV na escala de Jaeger para a escala decimal.
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Tabela 3 Tabela de converséo de AV, adaptado de Alicgs

AV Jaeger J1+ J1 (J2 (J3 J4 J5 <J5

AV decimal 10 | 08 0,67 0,50 040 0,33 <0,33

Curva do desfocado

Os valores médios da AV binocular a 4 m com lentes negativas entre -0,50 D e -3,00 D em

passos de 0,50 D estao representados na Figura 6.

As lentes negativas simulam a distancia para a qual se pretende medir a acuidade visual,
sendo que a lente neutra simula a visao de longe, a lente de -0,50 D simula a visdo a 2 m, a lente
de-1,00Dalm,ade-1,50Da66cm,ade-2,00Dab50cm,ade-2,50Da40cme ade-
3.00Da33cm.

Para a distancia de 2 m, a média da acuidade visual binocular foi de 0,91 + 0,10, na escala
decimal. O valor maximo de acuidade visual obtido para esta distancia foi de 1 e o valor minimo

foi de 0,7.

A distancia de 1 m, o valor médio da acuidade visual foi de 0,86 + 0,12, o maximo valor

obtido foi de 1 e 0 minimo de 0,7.

Ja a entrar na zona da visao intermédia, aos 66 cm, o valor médio da acuidade visual & de

0,75+ 0,16 e os valores maximo e minimo obtidos para esta distancia sdo 1 e 0,7 respetivamente.

Nos 50 cm o valor médio desce um pouco para 0,65 + 0,16, mas o maximo valor obtido

continua a ser 1 e o minimo desce também para 0,3.

Para as distancias mais préximas, 40 e 33 cm, a acuidade visual média decresce de forma
mais significativa. A 40 cm a média é 0,45 + 0,14, o valor maximo obtido é 0,8 e 0 minimo 0,3.
A 33 cm a média fica-se pelos 0,33 + 0,15 e os valores mais discrepantes sao 0,8 para 0 maximo

e 0,1 para o minimo.
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Figura 6 Curva do desfocado com os valores médios e o erro padrao

Topografia corneal

No caso das topografias foram avaliados, para cada olho, os parametros: asfericidade,

diametro pupilar e aberracdes corneais.

Asfericidade

Os valores médios da asfericidade para um diametro de 8 mm foram de -0,27 + 0,13 para
00D e 0,27 + 0,14 para o OE. O maior valor de asfericidade obtido para o OD foi de -0,55 e o

menor foi de -0,02. No caso do OE o maximo valor obtido foi de -0,73 e o minimo foi de -0,11.

Diametro pupilar

No que toca ao diametro pupilar dos individuos estudados, os valores médios em milimetros
para o OD foram de 3,36 + 0,63 mm, sendo que o valor maximo obtido foi de 5,08 mm e o
minimo de 2,36 mm. Para o OE o valor médio foi de 3,35 + 0,62 mm, o valor maximo atingiu

5,16 mm e 0 minimo 2,51 mm.
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Aberracdes

RMS
Para analise neste trabalho foram consideradas as médias dos erros de frente de onda, ou
root mean square (RMS) totais, de alta ordem (HOA) e de baixa ordem (LOA). Os valores médios

destes parametros para cado olho estao representados na Figura 7.

4,5 ®
3,5 [ )

2,5

RMS (um)
N

1,5

RMS_total RMS_LOA RMS_HOA

mOD mOE

Figura 7 Valores médios monoculares dos RMS em um.

No caso do RMS total, a média para o OD foi de 1,916 + 0,727 um e 0s valores minimos e
maximos obtidos foram 0,943 um e 3,629 um respetivamente, a média para o OE foi de 1,872 +

0,704 um e o valor minimo obtido foi de 0,743 um enquanto o maximo foi de 4,448 um.

Os valores do RMS de baixa ordem foram 1,796 + 0,707 um para o OD, com 0,857 um de
valor minimo e 3,397 um de valor maximo. E para o OE obteve-se um valor médio de 1,736 +

0,698 um, um valor maximo de 4,290 um e um valor minimo de 0,584 pm.

Por fim, o valor médio para o RMS de alta ordem do OD foi de 0,653 + 0,232 um e os
respetivos valores maximo e minimo foram 1,278 um e 0,374 um. Para o OE o valor médio foi de

0,645 + 0,285 um, o valor maximo foi de 1,668 um e o minimo 0,333 um.
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Aberracao esférica
Foram também considerados os valores da aberracdo esférica (Z4,0) que estdo sumariados

no grafico da Figura 8.
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Figura 8 Diagrama boxplot com os valores da aberracdo esférica do OD e do OF

Para o OD 50% dos valores da amostra encontram-se entre 0,306 um e 0,458 um, os
restantes 50% encontram-se entre este intervalo e o valor minimo de 0,125 um e um valor maximo

de 0,555 um.

No caso do OE, metade da amostra obteve valores de aberracao esférica entre 0,307 um e
0,453 um e os restantes entre este intervalo e o valor minimo de 0,184 um e o valor maximo de
0,577 um, no caso deste olho existem dois valores que foram considerados como outliers por

serem demasiado discrepantes do resto da amostra, sao eles: 0,763 um e 0,696 um.

Resultados do Questionario NEI-VFQ-25

Conforme foi referido anteriormente, os resultados do questionario VFQ 25 podem ser
analisados segundo um sistema de pontuacao que vai de 0 a 100 em cada questao e é calculado
0 valor médio para cada dimenséao avaliada, dividindo a pontuacao total pelo numero de questdes
que testam cada dimensao. Pontuacdes mais proximas de 100 indicam que os individuos
inquiridos se consideram muito bem na dimensao avaliada, ao contrario das pontuacdes mais

proximas de O que indicariam que os individuos sentem muitas dificuldades na dimensao avaliada.
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Apos a analise do questionario com base no sistema de pontuacao, foi feita uma média das
pontuacdes para cada dimensdo das questdes. O valor médio total das pontuacdes é calculado
excluindo a dimensdo da salude geral, pelo que as questdes dessa dimensdo ndo foram
consideradas. O que se verificou foi que, face a pontuacdo média, a populacao estudada obteve
uma pontuacdo menor nas questdes das atividades em visdo de perto (77 pontos), da visdo em
geral (83 pontos), da saude mental (86 pontos), da dor ocular (87pontos) e da conducdo (89
pontos). Na média, ou acima da média de 92 pontos ficaram as dimensdes das atividades em
visdo de longe (92 pontos), visdo das cores, aspetos sociais e visdo periférica (99 pontos) e
atividades diarias e dependéncia (100 pontos). Estes valores podem ser observados no grafico da

Figura 9 e as respostas ao questionario serdo analisadas nos graficos seguintes.

Resultados do NEI-VFQ 25
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Figura 9 Pontuacao do NEI-VFQ 25 por categorias.

Saude Geral

No caso da questdo que abordava a percecdo dos pacientes acerca da sua saude geral
(Figura 10), 45,8% dos inquiridos consideraram-na como “muito boa” e a mesma percentagem
dos individuos consideraram-na como “boa”. Uma percentagem menor, cerca de 8,3%,

consideram a sua saude geral “razoave
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1. Em geral, diria que a sua salude em termos globais, é:
24 respostas

@® 1 Excelente
® 2 Muito boa
@ 3Boa

@ 4 Razoavel
@® 5 Fraca

Figura 10 Resultado da 17 questao do VFQ 25.

Visdao em geral

No que respeita a visdo no geral (Figura 11) 29,9% dos inquiridos consideram ter uma
“excelente” visdo, 54,2% classificam a sua visdo como “boa” e 16,7% admitem ter uma visao geral

“razoavel”.

2. Atualmente, diria que a sua visao, utilizando os dois olhos (com corregao se utilizar) é:
24 respostas

@ 1 Excelente

® 2Boa

@ 3 Razoavel

@ 4 Fraca

@ 5 Muito fraca

@ 6 Totalmente cego

Figura 11 Resultado da 27 questao do VFQ 25.

Dor ocular

Na dimensao da dor ocular foram colocadas duas questdes, sendo que na primeira questao
que pede para classificar o grau de dor ou desconforto que os inquiridos ja tenham sentido nos
olhos ou a volta deles (Figura 12), 8,3% refere “nenhum” grau de desconforto, 79.2% amite um

“ligeiro” grau de desconforto e 12,3% um desconforto “moderado”.
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4. Qual o grau de dor ou desconforto que ja sentiu nos olhos ou a volta deles (ex ardor, comichao,
dor)? Diria:
24 respostas

@ 1 Nenhuma
® 2 Ligeira

@ 3 Moderada
@® 4 Forte

@ 5 Muito forte

Figura 12 Resultado da 47 questao do VFQ 25.

Na questdo em que é perguntado aos inquiridos se a dor ou desconforto que admitem ter
sentido os impede de fazer algum tipo de tarefa (Figura 13), todos os pacientes referiram “nunca”

ter acontecido.

19. Com que frequéncia a dor ou desconforto no olhos ou a volta dos olhos (ex ardor, comichao,
dor) o impedem de fazer aquilo que gostaria? Diria:

24 respostas
@® 1sempre
® 2 A maior parte das vezes
@ 3 Algumas vezes

@ 4 Poucas vezes
@ 5 Nunca

Figura 13 Resultado da 197 questao do VFQ 25.

Atividades de visao de perto

No ambito da visao de perto foram colocadas trés questoes distintas, a primeira questiona
acerca do grau de dificuldade na leitura do jornal, a segunda pergunta o grau de dificuldade nas
tarefas do dia a dia que exigem ver bem ao perto e a terceira pretende aferir a dificuldade que os

pacientes experienciam em tentar encontrar um objeto entre uma prateleira cheia de coisas.

Na questdo acerca da leitura do jornal (Figura 14) 16,7% referiram “néo ter dificuldade
nenhuma”, 45,8% referiram “ter pouca dificuldade”, 33,3% tém alguma dificuldade e 4,2%

consideram “ter bastante dificuldade” na leitura do jornal.
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5. Qual o grau de dificuldade que experimenta ao ler a impress&o normal de um jornal? Diria:
24 respostas

@ 1 Nio tenho dificuldade nenhuma

@ 2 Tenho pouca dificuldade

@ 3 Tenho alguma dificuldade

@ 4 Tenho bastante dificuldade

@ 5 Parei de o fazer devido & minha visdo

@ 6 Parei de o fazer devidoa outras razées
ou néo tenho interesse em fazé-lo

Figura 14 Resultado da 57 questao do VFQ 25.

As respostas a questdo sobre as tarefas que exigem boa visdo de perto (Figura 15) foram
semelhantes, mas as percentagens variam ligeiramente. Os mesmos 16,7% referem nao ter
dificuldades, 37,5% consideram ter pouca dificuldade, 41,7% tem alguma dificuldade e 4,2%

consideram ter bastante dificuldade.

6. Qual o grau de dificuldade que tem em trabalhar ou em passatempos que requerem que veja

bem ao perto, tais como cozinhar, costurar, arranja... em casa, ou utilizar pequenas ferramentas? Diria:
24 respostas

@ 1 Nao tenho dificuldade nenhuma

@ 2 Tenho pouca dificuldade

@ 3 Tenho alguma dificuldade

@ 4 Tenho bastante dificuldade

@ 5 Parei de o fazer devido 4 minha visao

@ 6 Parei de o fazer devidoa outras razdes
ou ndo tenho interesse em fazé-lo

Figura 15 Resultado da 67 questao do VFQ 25.

Na terceira questdao do dominio da visao de perto (Figura 16) a maioria dos inquiridos,
79,2%, nao refere qualquer dificuldade em encontrar algo numa prateleira cheia de coisas, ao

passo que os restantes 20,8% referem pouca dificuldade nessa tarefa.
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7. Por causa de visdo, qual o grau de dificuldade que tem em encontrar algo numa prateleira
completamente cheia de coisas?

24 respostas

@ 1 Nao tenho dificuldade nenhuma

@ 2 Tenho pouca dificuldade

@ 3 Tenho alguma dificuldade

@ 4 Tenho bastante dificuldade

@ 5 Parei de o fazer devido & minha visao

@ 6 Parei de o fazer devidoa outras razdes
ou néo tenho interesse em fazé-lo

Figura 16 Resultado da 77 questao do VFQ 25.

Atividades de visao de longe

Com o objetivo de avaliar a percecao que os inquiridos tém acerca da sua visao de longe o
inquérito possui também trés questdes: a primeira incide sobre a dificuldade em ler sinais na rua
ou nomes de lojas; a segunda sobre a dificuldade em descer degraus, escadas ou bermas de
passeio com luz fraca a noite; a terceira pergunta questiona acerca de dificuldades em ir ao

cinema, teatro ou acontecimentos desportivos.

Na primeira questao (Figura 17) 58,3% dos pacientes referiram nao ter dificuldade nenhuma
e 41,7% consideraram ter pouca dificuldade. Na segunda (Figura 18) questdo 75% referiram
nenhuma dificuldade e 25% pouca dificuldade. Na terceira (Figura 19) questdao a maioria dos
inquiridos, 70,8%, admitem ter parado de o fazer ou nao ter interesse em fazé-lo e 29,2% nao

referem dificuldade alguma.

8. Qual o grau de dificuldade que tem em ler sinais na rua ou nomes de lojas?
24 respostas

@ 1 Nao tenho dificuldade nenhuma

@ 2 Tenho pouca dificuldade

@ 3 Tenho alguma dificuldade

@ 4 Tenho bastante dificuldade

@ 5 Parei de o fazer devido 4 minha vis&o

@ 6 Parei de o fazer devidoa outras razdes
ou ndo tenho interesse em fazé-lo

Figura 17 Resultado da 8° questao do VFQ 25.
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9. Por causa da visdo, qual o grau de dificuldade que tem em descer degraus, escadas ou bermas

de passeio com luz fraca a noite?
24 respostas

. 1 Nao tenho dificuldade nenhuma

@ 2 Tenho pouca dificuldade

& 3 Tenho alguma dificuldade

@ 4 Tenho bastante dificuldade

@ 5 Parei de o fazer devido & minha visdo

@ 6 Parei de o fazer devidoa outras razdes
ou nao tenho interesse em fazé-lo

Figura 18 Resultado da 97 questao do VFQ 25

14. Por causa da viséo, qual o grau de dificuldade que tem em sair para ir ao cinema, ao teatro ou a

acontecimentos desportivos?
24 respostas

@ 1 Nao tenho dificuldade nenhuma

@ 2 Tenho pouca dificuldade

70,8% @ 3 Tenho alguma dificuldade

@ 4 Tenho bastante dificuldade

@ 5 Parei de o fazer devido & minha visao

@ 6 Parei de o fazer devidoa outras razdes
ou nao tenho interesse em fazé-lo

Figura 19 Resultado da 147 questao do VFQ 25.

Aspetos sociais

Na vertente dos aspetos sociais foi questionado aos pacientes se tém dificuldades em ver
COmo as pessoas reagem as coisas que dizem, ao que a maioria das pessoas, cerca de 95,8%,
referiram nao ter dificuldade nenhuma e 4,2% referiram pouca dificuldade (Figura 20). Foi também
questionado o grau de dificuldade em encontrarem-se com outras pessoas em casa delas, festas
ou restaurantes ao que a maioria, 58,3%, respondeu nao ter qualquer dificuldade e os restantes
41,7% afirmaram ter parado de o fazer devido a outras razdes ou nao ter interesse em fazé-lo

(Figura 21).
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11. Por causa da visdo, qual o grau de dificuldade que tem em ver como aas pessoas reagem as
coisas que diz?
24 respostas

@ 1 Nao tenho dificuldade nenhuma

@ 2 Tenho pouca dificuldade

@ 3 Tenho alguma dificuldade

@ 4 Tenho bastante dificuldade

@ 5 Parei de o fazer devido & minha visao

@ 6 Parei de o fazer devidoa outras razées
ou nao tenho interesse em fazé-lo

Figura 20 Resultado da 11° questao do VFQ 25.

13. Por causa da visao, qual o grau de dificuldade que tem em encontrar-se com outras pessoas
em casa delas, em festas ou em restaurantes?
24 respostas

@ 1 Nao tenho dificuldade nenhuma

@ 2 Tenho pouca dificuldade

@ 3 Tenho alguma dificuldade

@ 4 Tenho bastante dificuldade

@ 5 Parei de o fazer devido & minha visdo

@ 6 Parei de o fazer devidoa outras razdes
ou ndo tenho interesse em fazé-lo

Figura 21 Resultado da 137 questao do VFQ 25.

Saude mental

Na dimenséo da saude mental foram colocadas quatro questdes. A primeira (Figura 22)
pergunta qual a frequéncia com que os inquiridos se preocupam com a sua visdo, 33,3%
preocupam-se algumas vezes e a mesma percentagem de individuos preocupam-se a maior parte

das vezes, 25% preocupam-se poucas vezes e 8,3% sempre.
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3. Com que frequéncia se preocupa com a sua visao?
24 respostas

@ 1 Nunca

@ 2 Poucas vezes

@ 3 Algumas vezes

@ 4 A maior parte das vezes
@® 5 Sempre

Figura 22 Resultado da 37 questao do VFQ 25.

As restantes 3 questdes perguntam a frequéncia com que se sentem frustrados (Figura 23),
0 controlo que tém sobre coisas que fazem (Figura 24) ou se se sentem envergonhados devido a
visdo (Figura 25). Nestas questdes os inquiridos foram unanimes e responderam que ¢ falso que

se preocupem com essas questoes.

21. Muitas vezes sinto-me frustrado, devido a minha visao

24 respostas

@ 1 Sempre verdade

@ 2 Verdade a maioria das vezes
@ 3 Nao tenho a certeza

@ 4 Falso a maioria das vezes
@ 5 Sempre falso

Figura 23 Resultado da 217 questao do VFQ 25.

37



22. Tenho muito menos controlo sobre aquilo que fago, devido a minha visao
24 respostas

@ 1 Sempre verdade

® 2 Verdade a maioria das vezes
@ 3 Nao tenho a certeza

@ 4 Falso a maioria das vezes
@ 5 Sempre falso

Figura 24 Resultado da 227 questao do VFQ 25.

25. Preocupo-me com o ter de fazer coisas que me deixem envergonhado ou aos outros, devido a
minha visdo
24 respostas

@ 1 Sempre verdade

@ 2 Verdade a maioria das vezes
@ 3 Néo tenho a certeza

@ 4 Falso a maioria das vezes
@ 5 Sempre falso

Figura 25 Resultado da 257 questéo do VFQ 25.

Dificuldade nas tarefas

Para avaliar as dificuldades que os inquiridos sentem na realizacdo de tarefas foram
colocadas duas questdes, a primeira pergunta se realiza menos tarefas do que gostaria por causa
da visdo (Figura 26) e a segunda pergunta se se sentem limitados em termos de tempo que
conseguem trabalhar ou desempenhar atividades por causa da visdo (Figura 27). Em ambas as

questdes os inquiridos foram unanimes e responderam nunca.
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17. Realiza menos coisas do que gostaria, por causa da visao?
24 respostas

@® 1sempre

@ 2 A maior parte das vezes
@ 3 Algumas vezes

@ 4 Poucas vezes

® 5 Nunca

Figura 26 Resultado da 177 questao do VFQ 25.

18. Sente-se imitado em termos do tempo que consegue trabalhar ou desempenhar outras
atividades por causa da visdo?

24 respostas

@ 1sempre

@ 2 A maior parte das vezes
@ 3 Algumas vezes

@® 4 Poucas vezes

@® 5 Nunca

Figura 27 Resultado da 18° questao do VFQ 25.

Dependéncia

Para avaliar a dependéncia dos inquiridos face ao grau de visao foram colocadas trés
questdes: se ficam em casa a maior parte das vezes devido a visado (Figura 28), se se sentem
levados a confiar no que as pessoas lhes dizem (Figura 29) ou se precisam de muita ajuda dos
outros devido a visao (Figura 30). Nas trés questdes os inquiridos foram novamente unanimes e

nao consideram que a visao interfira nessas questoes.
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20. Fico em casa a maior parte das vezes devido a minha visao
24 respostas

@ 1 Sempre verdade

@ 2 Verdade a maioria das vezes
@ 3 Nao tenho a certeza

@ 4 Falso a maioria das vezes
@ 5 Sempre falso

Figura 28 Resultado da 207 questao do VFQ 25.

23. Devido a minha visdo tenho de confiar demasiado no que as outras pessoas me dizem
24 respostas

@ 1 Sempre verdade

® 2 Verdade a maioria das vezes
@ 3 Nao tenho a certeza

@ 4 Falso a maioria das vezes
@ 5 Sempre falso

Figura 29 Resultado da 23° questéo do VFQ 25.

24. Preciso de muita ajuda dos outros devido a minha visao
24 respostas

@ 1 Sempre verdade

@® 2 Verdade a maioria das vezes
@ 3 Nao tenho a certeza

@ 4 Falso a maioria das vezes
@ 5 Sempre falso

Figura 30 Resultado da 247 questao do VFQ 25.
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Conducao

0 questionario inclui também trés questdes que pretendem perceber como 0s inquiridos se
sentem relativamente a conducdo. Na primeira questao (Figura 31), é perguntado aos individuos
que conduzem qual o grau de dificuldade que tém em conduzir durante o dia em locais que lhes

sao conhecidos e a resposta é unanime, ndo sentem qualquer dificuldade.

15c. Se atualmente conduz: Qual o grau de dificuldade que tem em conduzir durante o dia em
locais que lhe sdo conhecidos? Diria:

18 respostas

@ 1 Nao tenho dificuldade nenhuma
@ 2 Tenho pouca dificuldade

@ 3 Tenho alguma dificuldade

@ 4 Tenho bastante dificuldade

Figura 31 Resultado da 15¢? questdo do VFQ 25.

E também questionada o grau de dificuldade na conducao noturna (Figura 32) ao que 72,2%

nao referem qualquer dificuldade e 27,8% referem pouca dificuldade.

16. Qual o grau de dificuldade que tem em conduzir & noite? Diria
18 respostas

@ 1 Nio tenho dificuldade nenhuma

@ 2 Tenho pouca dificuldade

@ 3 Tenho alguma dificuldade

@ 4 Tenho bastante dificuldade

@ 5 Parei de o fazer devido a minha visdo

® 6 Parei de o fazer devidoa outras razdes
ou nao tenho interesse em fazé-lo

Figura 32 Resultado da 167 questao do VFQ 25.
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Ainda no ambito da conducdo foi questionado o grau de dificuldade em conduzir em
condicdes dificeis (Figura 33) e 16,7% nao referiram qualquer dificuldade, 55,6% reportaram pouca

dificuldade e 27,8% revelaram alguma dificuldade.

16a. Qual o grau de dificuldade que tem em conduzir em condigdes dificeis, como mau tempo,

hora de ponta, na autoestrada, no transito ou na cidade? Diria:
18 respostas

@ 1 Nao tenho dificuldade nenhuma

@ 2 Tenho pouca dificuldade

@ 3 Tenho alguma dificuldade

@ 4 Tenho bastante dificuldade

@ 5 Parei de o fazer devido & minha visao
@ 6 Parei de o fazer devidoa outras razdes

N\
N\ 16.7% ou ndo tenho interesse em fazé-lo

Figura 33 Resultado da 16a° questao do VFQ 25.

Visao das cores

Para avaliar a percecao dos individuos relativamente a sua visao das cores, foram
questionados acerca do grau de dificuldade que estes experienciam quando combinam as proprias
roupas (Figura 34). A esta questao 87,5%, a grande maioria dos inquiridos, respondeu nao ter
qualquer dificuldade, 4,2% referiram pouca dificuldade e ainda 8,3% admitiram ter parado de o

fazer devido a outras razdes ou ndo ter interesse em fazé-lo.

12. Por causa da visao, qual o grau de dificuldade que tem em escolher e combinar as suas
préprias roupas?
24 respostas

@ 1 Nao tenho dificuldade nenhuma

@ 2 Tenho pouca dificuldade

@ 3 Tenho alguma dificuldade

@ 4 Tenho bastante dificuldade

@ 5 Parei de o fazer devido 4 minha visao

@ 6 Parei de o fazer devidoa outras razées
ou nao tenho interesse em fazé-lo

87,5%

Figura 34 Resultado da 127 questao do VFQ 25.
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Viséo periférica
A ultima dimensao avaliada pelo questionario VFQ 25 ¢ a visao periférica, e para tal foi
questionado aos pacientes qual o grau de dificuldade que tém em reparar em objetos ao seu lado,

a medida que caminham (Figura 35). A maioria dos inquiridos, 95,8%, nado referiu qualquer

dificuldade e os restantes 4,2% reportaram pouca dificuldade.

10. Por causa da visdo, qual o grau de dificuldade que tem em reparar em objetos que estao ao seu

lado, a medida que caminha?
24 respostas

@ 1 Néo tenho dificuldade nenhuma

@ 2 Tenho pouca dificuldade

@ 3 Tenho alguma dificuldade

@ 4 Tenho bastante dificuldade
A @ 5 Parei de o fazer devido 4 minha viséo

95,8% ® 6 Parei de o fazer devidoa outras razées

ou nao tenho interesse em fazé-lo

Figura 35 Resultado da 10° questao do VFQ 25.

Relacao entre a pontuacao do NEI-VFQ25 e os exames realizados

Foi realizada uma regressao linear para investigar se 0s parametros sociodemograficos
(idade e sexo) e os parametros clinicos avaliados estdo associados com a pontuacao geral obtida

no inquérito.

Os resultados da regressao linear ajustada para todas as variaveis estdo representados na
Tabela 4. Este modelo explica cerca de 59% (R2 = 0,593; p<0,001) da variacdo da pontuacéo geral
obtida no inquérito. Os coeficientes ndo padronizados indicam quanto a variavel dependente varia
com uma variavel independente, quando as outras variaveis independentes sdao mantidas
constantes. Assim, a acuidade visual a 40 cm (p=0,03) e a acuidade visual a 4 m (p=0,008),
obtidas através da curva do desfocado, séo preditores da pontuacéo geral do questionario, as
demais varidveis ndo apresentaram uma associacao estatisticamente significativa. Como mostra
a tabela, o coeficiente nao padronizado para AV a 40 cm € igual a 12,25. Isso significa que, para

um aumento de uma unidade na AV, ha um aumento na pontuacédo geral de 12,25 pontos. Da
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mesma forma, um aumento de uma unidade na AV a 4 m produz um aumento de 15,318 pontos

na pontuacao geral.

Tabela 4 - Fatores preditores da pontuacdo geral do NEI-VFQ25 (resumo do modelo)

R R R?ajustado Desvio padrao p
0,77 0,593 0,554 2,390 <0,001

Coeficientes

Nao padronizados Padronizados

B DP Beta p.
(Constante) 72,300 4,487 <0,001
AV a 40cm 12,250 3,614 0,503 0,003
AV a 4m 15,318 5,233 0,434 0,008

Através de uma analise mais detalhada, Tabela b, verificou-se que para a AV a 4 m, os
sujeitos com valores de AV igual 1,0 tém uma melhor pontuacao do que os que nao atingem este
valor (com um coeficiente de 2,98 e p = 0,014). Em relacdo a AV obtida para 40 cm, aqueles que
tém AV < 0,3, tém uma pontuacao inferior aos restantes (coeficiente = -3,384 e p = 0,008). Este

modelo apresenta um Rz de 0,57 e p < 0,001.

Tabela 5 Fatores preditores da pontuacdo geral do NEI-VFO25 (para as variaveis AVa 0,4 m <03 eAVa 4 m=1.0)

R R Reajustado  Desvio padrao p

0,753 0,568 0,526 2,47003 <0,001

Coeficientes
Nao padronizados. Padronizados.

B Desvio padrao Beta P
(Constante) 91,556 0,981 <0,001
AVad0cm<0,3 -3,384 1,154 0,466 0,008
AVadm=1.0 2,98 1,117 0,424 0,014

No caso da saude geral, os resultados da regressao linear ajustada para todas as variaveis
(Tabela 6) mostram que acuidade visual para a 4 m, que simula a visdao de longe na curva do
desfocado (p=0,011), a idade (p=0,004) e o género (p=0,006) estdo significativamente

associados a pontuacao obtida no inquérito. O modelo apresenta um R2 de 0,657 e p < 0,001.
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Tabela 6 Fatores preditores da Satde Geral no NEI-VFQ25 (resumo do modelo)

R Re R*ajustado DP Sig.

0,811 0,657 0,606 10,155 < 0,001
Coeficientes
Nao padronizados. padronizados

B DP Beta Sig.
(Constante) 87,215 35,330 0,023
AVa4m 63,118 22,543 0,397 0,011
Idade -1,005 0,305 -0,449 0,004
Genero_Feminino -15,006 4,923 0,431 0,006

Neste caso, quanto melhor a acuidade visual a 4 m, melhor a pontuacdo no questionario

na dimensdo da saude geral. Uma vez mais, verificou-se que uma AV a 4 m maior ou igual a 1

leva a uma pontuacao superior a daqueles sujeitos que tém AV inferior a 1,0 para esta distancia

(Tabela 7).

Tabela 7 Fatores preditores da Satide Geral no NEI-VFQ25 (para as varidveis AVa 4 m =1.0, idade e género)

R Reajustado DP Sig.

0,806 0,596 10,27472 <0,001
Coeficientes
Nao padronizados. padronizados

DP Beta Sig.
(Constante) 24,748 0,001
AVa4dm=1.0 4,503 0,381 0,014
Idade 0,309 0,447 0,005
Género_Feminino - 4914 -0,447 0,004

Ja no caso da idade, esta encontra-se relacionada com a pontuacao do questionario de

forma inversa, isto é quanto mais idade tém os individuos em estudo, menor a pontuacao que

atribuem as questoes relativas a propria saude geral.

No que toca ao género, este modelo indica que os individuos do sexo feminino tém

pontuacoes, na dimensao da salude geral, mais baixas do que os individuos do sexo masculino.
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Os resultados da regressao linear para a visdo em geral, estdo representados na Tabela 8
e mostram que os preditores sdo a acuidade visual a 4 m (<0,001) e a 33 cm (0,027), as restantes
variaveis nao apresentaram uma associacdo estatisticamente significativa. O modelo apresenta

um Rz de 0,642 e p <0,001.

Tabela 8 Fatores preditores da Visdo em Geral no NEI-VFQ25

R Re Reajustado DP p
0,801 0,642 0,608 8,51100 <0,001
Coeficientes
Nao padronizados. padronizados D
B DP Beta
(Constante) -5,459 15,945 -0,342 0,735
AVaidm 85,625 18,264 0,641 4,688 <0,001
AVa33cm 30,173 12,657 0,326 2,384 0,027

Em relacao a visao em geral, existe uma forte associacao entre a acuidade visual a 4 m e
pontuacdes mais altas no questionario. Os individuos com melhor acuidade visual ao longe tém

melhor percecao da sua visao no geral.

O mesmo acontece com a acuidade visual a 33 cm, também sao os individuos com melhor
acuidade visual nesta distancia os que melhores pontuacdes registam nas perguntas relativas a

visdo em geral do questionario.

Os resultados da regressao linear para a visao de perto representados na Tabela 9 indicam
que a acuidade visual a 66 cm, obtida pela curva do desfocado, é o unico preditor da dimensao

em questdo (p=0,005). O modelo apresenta um Rz de 0,307 e p = 0,005.

Tabela 9 Fatores preditores da Visdo de Perto no NE-VFQ25

R R R?ajustado DP p

0,554 0,307 0,275 8,872 0,005

Coeficientes

Nao padronizados. padronizados p
B DP Beta
(Constante) 50,087 8,735 0,000
AV a 66 cm 35,731 11,458 0,554 0,005
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A AV a 66 cm tem uma associacdo positiva com a pontuacdo neste parametro. Ou seja,
acuidade visual mais alta a 66 cm corresponde a melhores pontuacdes no questionario as

perguntas relacionadas com as tarefas de visao de perto.

No caso da dimensdo do questionario visdo de longe (Tabela 10) a variaveis preditoras
foram a acuidade visual a 40 cm (p=0,002) e a 33 cm (p=0,016). O modelo apresenta um Rz de

0,387 e p<0,001.

Tabela 10 Fatores preditores da Visao de Longe no NE-VFQ25

R Re R:ajustado DP p

<
0,622 0,387 0,329 8,891 0,001

Coeficientes
N&o padronizados. Padronizados p
B DP Beta

(Constante) 75,132 6,049 0,000
AV a 40 cm 80,149 22,31 1,089 0,002
AV a 33 cm -58,864 22,39 -0,797 0,016

Neste caso, ao contrario do esperado, a acuidade visual de longe nao é preditor da
pontuacao das questdes sobre a visdo de longe no questionario. Surpreendentemente verifica-se
uma relacao com a acuidade visual a 40 cm em que quanto melhor a acuidade a esta distancia
melhores as pontuacdes. O inverso acontece para a acuidade visual a 33 cm, em que quem atribui
melhores pontuacdes nas questdes relacionadas com a visao de longe sao os individuos com

menor acuidade visual a esta distancia.

Os resultados da regressao linear para a conducao estdo apresentados na Tabela 11. Nao

foi encontrado nenhum preditor para dimenséo da conduc&o no questionario.

47



Tabela 11 Fatores preditores da Conducdo no NEI-VFQ25

R Re Rajustado DP Sig.
0,994 0,988 0,800 3,89920 0,331

Coeficientes nao-padronizados Coeficientes padronizados. — Sig.

B DP Beta

(Constante) 216,08 83,63 0,235
AVaidm 5,943 8,506 0,351 0,612
AVa2m 227,871 49,65 2,734 0,137
AValm -81,499 47,58 -1,122 0,336
AV a 66 cm 44,191 29,77 0,825 0,377
AV a 50 cm -56,625 56,61 -1,049 0,500
AVa 40 cm 199,09 60,19 3,607 0,187
AVa33cm -107,98 35,34 -1,946 0,201
Idade 1,477 0,522 1,154 0,216
Género 1,010 10,24 0,059 0,937
Meses apos cirurgia 0,027 0,2 0,023 0,912
Z_4_0_0D -100,57 59,12 -1,320 0,338
Qvaule _0OD 23,96 54,5 0,329 0,736
Diametro pupilar_OD 29,47 11,04 1,780 0,228
RMS_LOA_OD -4,632 5,884 0,360 0,575
RMS_HOA_OD 40,86 10,89 1,022 0,166
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Capitulo 5 - Discussao dos resultados

Neste capitulo, sdo analisados e discutidos os valores obtidos no questionario de funcao
visual em funcdo dos valores obtidos no exame objetivo e nos dados sociodemograficos. Sempre

que possivel, os resultados sdo comparados com conclusdes de outros estudos.

O trabalho teve como objetivo avaliar quantitativamente e qualitativamente se os doentes
submetidos a cirurgia de catarata a quem foram implantadas 7ecnis Eyhance, modelo ICBOO,
sentem dificuldades na visdo intermédia nas suas atividades diarias sem qualquer apoio de

correcao otica.

Apesar do questionario ter varias dimensoes, foram avaliadas apenas a pontuacao geral, e
as dimensbes da saude geral, da visao em geral, da visao de perto, da visao de longe e da
conducao. Foi entao estudada a existéncia de relacao destas dimensdes do questionario com os
parametros sociodemograficos (idade e sexo), a acuidade visual ao longe e ao perto, a curva do
desfocado nas varias distancias (longe, intermédio e perto), o equivalente esférico residual, a

aberrometria (de alta e baixa ordem e a aberracdo cromatica) a asfericidade e o diametro pupilar.
Questionario NEI-VFQ-25
Pontuacao em geral
A pontuacéo geral ndo inclui a dimensao da saude geral, provavelmente por esse motivo

nao se verificou relacdo entre o fator sociodemografico idade e os resultados.

A acuidade visual a 4 m e a 40 cm, de entre todos os parametros avaliados, revelaram ser
os fatores preditores de boas pontuacdes gerais no questionario, o que parece ser indicador de
que os individuos, que tém melhor percecédo da sua qualidade de visao, dao bastante importancia

tanto a visao de longe como a visao de perto.

As dimensdes do questionario que avaliam as atividades em visao de perto e de longe (assim
como a saude em geral, a visdo em geral e a conducao) serdo discutidas mais a frente de forma

detalhada.
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Saude geral

A maior parte dos estudos que relacionam a saude geral com a visao focam-se mais nos
Casos em que a Vvisao € baixa, ou nos casos em que os individuos possuem doencas oculares que
levam a significativas perdas de visdo como a retinopatia diabética, o glaucoma ou a

degenerescéncia macular relacionada com a idade, o que nao é o caso da amostra em estudo.

Contudo, alguns estudos avaliam a percecdo de saude geral dos individuos apds cirurgia de

catarata, que é uma altura em que ha particularmente uma melhoria repentina da acuidade visual.

Makabe, ** num estudo em que aplicou o questionario NEI-VFQ-25 antes e depois da cirurgia
de catarata, constatou que para além do sucesso da cirurgia de catarata na qualidade da viséo,

0s pacientes melhoraram a sua qualidade de vida. *

Por outro lado, Helbostad, num artigo em que avaliou as alteracdes na visdo, 6 e 12 meses
apos cirurgia de catarata, descreveu que a visao melhorou no ano seguinte a cirurgia de catarata,
mas as melhorias percecionadas pelos intervencionados relativamente a sua saude geral e a
propria funcao visual foram efeitos a curto prazo. O autor nao encontrou, portanto, uma relacéao

linear entre a melhoria de visao e a percecao de saude geral dos individuos.

No caso dos intervenientes deste estudo em particular, os bons resultados de acuidade
visual ao longe em individuos com pontuacdes mais altas no questionario estao alinhados os
estudos anteriormente referidos. Para além disso todos os individuos a quem foi aplicado o
inquérito ja tinham sido operados ha mais de 12 meses e nenhum dos individuos sofre de baixa
visdo, pelo que a relacdo entre a pontuacao, a idade e o género pode estar relacionada com

comorbilidades que nao foram referenciadas neste estudo.

Visdao em geral

Na literatura ainda sao escassos os artigos que relacionam a qualidade da visao em geral
com a satisfacdo dos pacientes, operados as cataratas com lentes 7ecnis Eyhance ICBOO, em

relacao a propria visédo em geral.

A maioria dos estudos que ja foram efetuados comparam a visao de pacientes implantados
com ICBOO com pacientes implantados com lentes monofocais-padrdo. No caso da comparacao

com lentes monofocais-padrao concluem que a visdo intermédia € melhor nos pacientes que foram
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operados com lentes ICBOO#-!, Qs referidos estudos avaliam a visdo de forma objetiva, através

da acuidade visual, corrigida e nao corrigida, e através da curva do desfocado.

No que diz respeito a percecédo de cada individuo implantado com lentes acerca da propria
visdo, Mencuccre, num estudo em que avalia a qualidade otica e a satisfacdo do paciente com
uma nova lente monofocal melhorada para a visdo intermédia, aplica duas questdes do National
Eye Institute — Refrative Error Quality of Life — 42 (NEI-RQL-42) , as questdes 17 e 38, com o
objetivo de avaliar o deslumbramento e o questionario Patient Reported Spectacle Independence
Questionnaire (PRSIQ) para avaliar a independéncia de oculos. Os resultados obtidos foram
avaliados por comparacao entre uma lente monofocal-padrao e uma ICBOO e concluiu que no caso
do deslumbramento nado foram encontradas diferencas significativas, mas no caso da

independéncia de éculos o grupo com lentes ICBOO obteve melhores resultados. #

Num estudo semelhante, Lopes, avaliou comparativamente os resultados visuais apos o
implante bilateral de lentes monofocais convencionais e lentes monofocais avancadas. Para além
das medidas objetivas da acuidade visual as varias distancias (longe, intermédia, perto e curva do
desfocado) aplicou um questionario subjetivo, o Catquest-9SF, para avaliar a visdo e a qualidade
de vida. Concluiram que a maioria dos pacientes do grupo implantado com ICB0OO alcancaram um
elevado grau de satisfacéo para as atividades do dia-a-dia sem qualquer correcéo. A percentagem
de individuos com dificuldades a ler o jornal, usar o computador, ler etiquetas de precos no

supermercado foi significativamente menor no grupo com lentes ICBOO.

Estes resultados estdo em linha com os resultados obtidos neste estudo, aAVa4 mea 33
cm estdo associadas positivamente com a pontuacao obtida nesta dimensao do questionario,

sendo que o peso atribuido a AV a 4m ¢ superior ao da AV a 33 cm.

Atividades em visao de perto

Na pesquisa efetuada, ndo foram encontrados estudos relevantes que relacionem as lentes
Tecnis Eyhance, modelo ICBOO e a visao de perto. As lentes foram desenhadas para proporcionar
uma excelente visao de longe e um campo de visao intermédia razoavel que permita as atividades
diarias.

No caso dos resultados obtidos neste estudo, o preditor da dimensao do questionario viséo
de perto foi a acuidade visual a 66 cm da curva do desfocado. Dada a faixa etaria dos individuos

em estudo e a componente qualitativa das perguntas do questionario, nao é surpreendente que
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as tarefas de visao intermédia sejam, por estes individuos, consideradas como tarefas de viséo de
perto, pois na sua grande maioria, ja ndo apresentam interesse por tarefas muito exigentes

visualmente como a leitura prolongada.

Atividades em visao de longe

A relacdo contraria entre a boa percecao acerca da visdo de longe e a AV a 33 cm, prevista
pelo modelo, pode ser uma consequéncia da refracdo residual. Espera-se que os sujeitos com
miopia residual tenham melhor AV ao perto e por consequéncia pior ao longe. Nao se verificar a

mesma relacdo com a AV a 40 cm é contrario ao esperado.

Os estudos que avaliam satisfacdo com lentes 7ecnis Eyhance, modelo ICBOO nao déo
especial énfase a qualidade de visdo ao longe pois, regra geral quer com este modelo, quer com
0s modelos monofocais convencionais com que é habitualmente comparada, o desempenho das

LIO monofocais na visao de longe ¢ bom.

Nao se encontrou qualquer estudo que relacione a satisfacdo com a visdo de longe e a

acuidade visual ao perto.

Conducao

Foi feita uma pesquisa bibliografica acerca da conducao com lentes ICBOO e foi encontrado
apenas um estudo alemao, de Ungewiss, que procura fazer uma avaliacdo comparativa do
desempenho visual com lentes intraoculares monofocais-padrao e lentes monofocais melhoradas
para a visao. Nesse estudo foi avaliada essencialmente a acuidade visual a varias distancias, a
sensibilidade ao contraste e o impacto dos halos numa situacdo quem que a conducao em
ambiente noturno foi simulada. Concluiram que, num ambiente de conducédo noturna, no que diz
respeito a acuidade visual e a sensibilidade ao contraste as distancias intermédias a lente
monofocal aperfeicoada para a viséo intermédia (neste caso a 7ecnis Eyhance, modelo ICBOO)
superou a lente monofocal-padrao que foi utilizada como termo de comparacao (CNAOTO dos
laboratorios Alcon), mas na visdo de longe nao revelou diferencas significativas. Os resultados
confirmam que as lentes ICBOO na distancia intermédia trazem beneficios ao utilizador, face as

monofocais padrao. =

No caso do nosso estudo, o0 modelo ndo encontra um preditor para a dimensao da

conducao, mas verifica-se que todos os individuos que conduzem atribuem boas pontuacoes as
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questdes relativas a conducao (ndo sé noturna, mas em condicdes normais do dia-a-dia e também
em condices mais adversas). E de frisar que a média das pontuacdes para a dimensdo da

conducao foi de 89 pontos em 100 possiveis.

Aberrometria

As analises estatisticas efetuadas ndo encontraram uma relacdo significativa entre os

valores da aberrometria e a satisfacdo dos pacientes relativamente a prépria visao.

No caso da aberracao esférica, esta afeta particularmente a sensibilidade ao contraste, mas
pouco a acuidade visual de baixo contraste. Pacientes com cdrneas cuja aberracdo esférica esteja
mais afastada do valor compensado pela lente (0,27 um para 6 mm) terdo, em teoria, uma
aberracdo esférica residual mais elevada e consequentemente uma menor sensibilidade ao

contraste.

No entanto, existem outros fatores que influenciam a sensibilidade ao contraste, por
exemplo, 0,25D de esfera residual tem mais impacto do que 0,10 um de aberracéo esférica ou

outros fatores como o #if, o eventual descentramento da lente, opacificacéo da capsula posterior.

Existe certamente uma relacao entre a satisfacao com a visdo percecionada pelos pacientes

e a aberrometria, mas esta ndo se reflete necessariamente na acuidade visual.
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Capitulo 6 - Conclusoes e trabalho futuro

Todos os pacientes do estudo manifestaram boa visdo a distancia e em distancia intermédia

que lhes permite levar a cabo as atividades diarias sem grande esforco.

Através de exames de carater subjetivo foi possivel verificar que o grupo tem boa acuidade
visual ao longe, e pela curva do desfocado é notério que a acuidade visual s6 decresce de forma

mais significativa a partir de distancias mais préximas do que 50 centimetros.

As respostas ao questionario de satisfacdo da funcao visual aplicado, mostraram que na
sua maioria estes pacientes conseguem levar a cabo as atividades do dia-a-dia, quer as que exigem
melhor acuidade visual a distancia quer as que implicam melhor acuidade visual intermédia, sem

0 auxilio de qualquer correcao.

Apesar destas conclusoes, foi dificil, para algumas variaveis, demonstrar a relacdo entre a
avaliacdo quantitativa a e a avaliacdo qualitativa. A comparacao dos resultados com uma lente

monofocal convencional de referéncia poderia permitir obter quantitativos mais concretos.

Os trabalhos futuros passam entdo por avaliar nas mesmas condicoes um grupo de
individuos a quem tenham sido implantadas lentes monofocais convencionais e outro grupo de
individuos a quem tenham sido implantadas lentes multifocais. Desse modo, poder-se-ia perceber
se as respostas ao questionario aproximariam os resultados das lentes 7ecris Eyhance, modelo
ICB0OO, mais as lentes monofocais convencionais (categoria onde se inserem) ou as lentes

multifocais.
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Anexos

Anexo |

PB/IA
National Eye Institute
Questionario Sobre a Func¢ao Visual - 25
(VFQ-25)
versao 2000
(FORMATO PARA PREENCHIMENTO
POR UM ENTREVISTADOR)
Janeiro 2000
RAND hereby grants permission to use the National Eye Instil ual F i ire 25 (VFQ-25)
July 1996, in d with the foll dlith which shall beassumed byall to have been agreed to as a
consequence of accepting and using this document:
1. Changes to the NEI VFQ-25 - July 1996 may be made without the written permi of RAND. ¢ , all such

changes shall be clearly identified as having been made by the recipient.

2. The user of this NEI VFQ-25 - July 1996 accepts full responsibility, and agrees to hold RAND harmless, for the
accuracy of any translations of the NEI VFQ-25 Test Version - July 1996 into another language and for any errors,
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Instrugdes:

Vou ler-lhe algumas frases sobre problemas referentes a sua viséo ou a
sensacao que tem sobre o estado da sua visdo. Apos cada pergunta vou ler-lhe a
lista de respostas possiveis. Por favor escolha a resposta que melhor
corresponde ao seu caso.

Responda a todas as perguntas como se estivesse a usar os seus éculos ou
lentes de contacto (se tiver que os usar no dia a dia).

Demore o tempo que for preciso para responder a cada uma das questdes.
Todas as suas respostas sdo confidenciais. Para que este estudo possa melhorar
0s nossos conhecimentos sobre os problemas relacionados com a visdo e sobre
o modo como estes afectam a sua qualidade de vida, as suas respostas devem
ser as mais exactas possiveis. Lembre-se de que, se usar éculos ou lentes de
contacto para uma dada actividade, deve responder as questdes que se seguem
como se estivesse a usa-los.
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Questionario Sobre a Fungao Visual - 25

PARTE 1 - SAUDE EM GERAL E VISAO

1. Em geral, diria que a sua saude, em termos globais, é*:

(Assinale a resposta com um circulo)

LEIA AS RESPOSTAS POSSIVEIS:

Excelente ........covvrerrrrviinsnnn 1
MOIOID0a s sessusssissasianics 2
Boa 3
Razoavel ........vccvecvvriirnnns 4
Fraca 5

2. Actualmente, diria que a sua visao, utilizando os dois olhos (com
6culos ou lentes de contacto, se usar qualquer deles) é excelente, boa,
razoavel, fraca, muito fraca ou que é totalmente ceqo?

(Assinale a resposta com um circulo)

LEIA AS RESPOSTAS POSSIVEIS:

Excelente:...cu s 1
Boa 2
27072, 7 | [ —— 3
Fraca

MUHOIFACE e D

-]

Totalmente cego.......cccesunee

* Quando o VFQ-25 é administrado ao mesmo tempo que o SF-36 ou o RAND 36-item Health

Survey 1.0, omita a pergunta 1.0
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3. Com que frequéncia se preocupa com a sua visdo?

. (Assinale a resposta com um circulo)
LEIA AS RESPOSTAS POSSIVEIS: Nunca 1

Poucas vezes...

Algumas vezes
A maior parte das vezes.... 4

4. Qual o grau de dor ou de desconforto que ja sentiu nos olhos ou a
volta deles (por exemplo, ardor, comichao, ou dor)? Diria:

(Assinale a resposta com um circulo)

LEIA AS RESPOSTAS POSSIVEIS: Nenhuma....c.ississsnmses 1
Ligeira 2
Moderada.. s 3
Forte
Muito forte ....cvccecriiinnsnees 5

PARTE 2 - DIFICULDADE NAS SUAS ACTIVIDADES

As perguntas que se seguem referem-se ao grau de dificuldade, se é que tem
alguma, em desempenhar determinadas actividades quando usa os seus
oculos ou lentes de contacto, caso os utilize para essa mesma actividade.

5. Qual o grau de dificuldade que experimenta ao ler a impressio normal

de um jornal? Diria:
(LEIA AS RESPOSTAS POSSIVEIS CONFORME NECESSARIO)

(Assinale a resposta com um circulo)
Néao tenho dificuldade nenhuma............ccoovveunn.e.

Tenho pouca dificuldade

-

Tenho alguma dificuldade
Tenho bastante dificuldade
Parei de o fazer devido a minha vis&o .......ccecceeunus

g AWM

Parei de o fazer devido a outras razées ou nao
tenho interesse em fazé-lo 6
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6. Qual o grau de dificuldade que tem em trabalhar ou em passatempos
que requerem que veja bem ao perto, tais como cozinhar, costurar,
arranjar coisas em casa, ou utilizar pequenas ferramentas? Diria:

(LEIA AS RESPOSTAS POSSIVEIS CONFORME NECESSARIO)
(Assinale a resposta com um circulo)
Néo tenho dificuldade nenhuma 1

Tenho pouca dificuldade

Tenho alguma dificuldade
Tenho bastante dificuldade
Parei de o fazer devido @ minha visdo .......cccceeuce.

L5 I N 2 I ]

Parei de o fazer devido a outras razées ou ndo
tenho interesse em fazé-lo 6

7. Por causa da visao, qual o grau de dificuldade que tem em encontrar
algo numa prateleira completamente cheia de coisas?
(LEIA AS RESPOSTAS POSSIVEIS CONFORME NECESSARIO)
(Assinale a resposta com um circulo)
Néo tenho dificuldade nenhuma . 1

Tenho pouca dificuldade

Tenho alguma dificuldade
Tenho bastante dificuldade
Parei de o fazer devido a minha visdo..........ccveucees

g A wWN

Parei de o fazer devido a outras razdes ou nao
tenho interesse em fazé-lo

[=1]

8. Qual o grau de dificuldade que tem em ler sinais na rua ou nomes de
lojas? )
(LEIA AS RESPOSTAS POSSIVEIS CONFORME NECESSARIO)

(Assinale a resposta com um circulo)
Nao tenho dificuldade nenhuma........cccciiiiinniinnnns 1

Tenho pouca dificuldade
Tenho alguma dificuldade
Tenho bastante dificuldade
Parei de o fazer devido a minha vis@o.........ccccveuue

a b WwWN

Parei de o fazer devido a outras razdes ou niao
tenho interesse em fazé-lo 6
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9. Por causa da visao, qual o grau de dificuldade que tem em descer
degraus, escadas ou bermas de passeio com luz fraca ou a noite?
(LEIA AS RESPOSTAS POSSIVEIS CONFORME NECESSARIO)

(Assinale a resposta com um circulo)
Nao tenho dificuldade nenhuma.......cccovensrersersannns 1
Tenho pouca dificuldade

Tenho alguma dificuldade
Tenho bastante dificuldade
Parei de o fazer devido a minha visdo.......c.cceeuen.

L4 T - 7 R ]

Parei de o fazer devido a outras razées ou nao
tenho interesse em fazé-lo 6

10. Por causa da visao, qual o grau de dificuldade que tem em reparar em

objectos que estdo ao seu lado, a medida que caminha? )
(LEIA AS RESPOSTAS POSSIVEIS CONFORME NECESSARIO)

(Assinale a resposta com um circulo)
Nao tenho dificuldade nenhuma.........ccccccevvenceeen 1

Tenho pouca dificuldade

Tenho alguma dificuldade
Tenho bastante dificuldade
Parei de o fazer devido a minha vis@o.......ccccceuue.

Parei de o fazer devido a outras razdes ou ndao
tenho interesse em fazé-lo .6

o AR WR

11. Por causa da visdo, qual o grau de dificuldade que tem em ver como as

pessoas reagem as coisas que diz?
(LEIA AS RESPOSTAS POSSIVEIS CONFORME NECESSARIO)

(Assinale a resposta com um circulo)
Nao tenho dificuldade nenhuma............ccicvviiinnnnn 1

Tenho pouca dificuldade 2
Tenho alguma dificuldade 3
Tenho bastante dificuldade 4
Parei de o fazer devido a minha visdo ........cceseenes 5
Parei de o fazer devido a outras razdes ou ndo

tenho interesse em fazé-lo 6
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12. Por causa da visdo, qual o grau de dificuldade que tem em escolher e

combinar as suas proprias roupas? )
(LEIA AS RESPOSTAS POSSIVEIS CONFORME NECESSARIO)

(Assinale a resposta com um circulo)
Nao tenho dificuldade nenhuma..........ccvevvernernennen 1

Tenho pouca dificuldade
Tenho alguma dificuldade

Tenho bastante dificuldade
Parei de o fazer devido a minha visdo.......c.ccceueue..

QR W N

Parei de o fazer devido a outras razdes ou ndo
tenho interesse em fazé-lo 6

13. Por causa da visao, qual o grau de dificuldade que tem em encontrar-

se com outras pessoas em casa delas, em festas ou em restaurantes?
(LEIA AS RESPOSTAS POSSIVEIS CONFORME NECESSARIO)

(Assinale a resposta com um circulo)
Nao tenho dificuldade nenhuma 1

Tenho pouca dificuldade
Tenho alguma dificuldade

Tenho bastante dificuldade
Parei de o fazer devido a minha vis@o ..........ccveeeees

g R W N

Parei de o fazer devido a outras razbes ou nao
tenho interesse em fazé-lo 6

14. Por causa da visao, qual o grau de dificuldade que tem em sair para ir

ao cinema, ao teatro ou a acontecimentos desportivos?
(LEIA AS RESPOSTAS POSSIVEIS CONFORME NECESSARIOQ)

(Assinale a resposta com um circulo)
Nao tenho dificuldade nenhuma............cccveneeeneen 1

Tenho pouca dificuldade
Tenho alguma dificuldade
Tenho bastante dificuldade

g bW N

Parei de o fazer devido @ minha visdo .......ccccceeueens

Parei de o fazer devido a outras razées ou nao
tenho interesse em fazé-lo 6
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15. Agora, vou fazer-lhe umas perguntas sobre a conducdo de automoveis.

Actualmente conduz, pelo menos de vez em quando?

(Assinale a resposta com um circulo)

SiM..cccvvvssersensnenss 1 Passe para P 15¢

NEOo....ccrernrnrenians 2

15a. SE A SUA RESPOSTA E NAO: Nunca conduziu um carro ou

deixou de conduzir?

(Assinale a resposta com um circulo)

Nunca conduzi............. 1 Passe para a 3* Parte,

Deixei de conduzir....... 2

P17

15b. SE DEIXOU DE CONDUZIR: Qual foi a razdo? Principalmente
devido a sua visdo, principalmente por outra razdo, ou foi tanto

devido a sua visdo como a outras razées?

(Assinale a resposta com um circulo)

Foi principalmente devido a minha visao.... 1

Foi principalmente por outras razdes.......... 2

Foi tanto devido a visdo como a outras
razdes 3

Passe para a 3° Parte ,
P17

Passe para a 3* Parte ,
P17

Passe para a 3° Parie ,
P17

15¢. SE ACTUALMENTE CONDUZ: Qual o grau de dificuldade que tem
em conduzir durante o dia em locais que lhe sdo conhecidos?

Diria:

(Assinale a resposta com um circulo)

N3ao tenho dificuldade nenhuma ...... 1

Tenho pouca dificuldade .................. 2

Tenho alguma dificuldade................. 3

Tenho bastante dificuldade............... 4
© RAND 1996
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16. Qual o grau de dificuldade que tem em conduzir & noite? Diria:
(LEIA AS RESPOSTAS POSSIVEIS CONFORME NECESSARIO)

(Assinale a resposta com um circulo)
Nao tenho dificuldade nenhuma..................

Tenho pouca dificuldade...........cccccerneeeanane.

-

2
Tenho alguma dificuldade..... .
Tenho bastante dificuldade............ccoceerrnnnee. 4
Parei de o fazer devido a minha visdo.........5

Parei de o fazer devido a outras razoes
ou nao tenho interesse em fazé-lo............... 6

16a. Qual o grau de dificuldade que tem em conduzir em condicdes dificeis,
tais como mau tempo, na hora de ponta, na autoestrada, ou no transito
da cidade? Diria:
(LEIA AS RESPOSTAS POSSIVEIS CONFORME NECESSARIO)

(Assinale a resposta com um circulo)

Nao tenho dificuldade nenhuma.................. 1
Tenho pouca dificuldade.............cccceceecneeeen 2
Tenho alguma dificuldade.............covcvrvrinrnn 3
Tenho bastante dificuldade...........ccvceenrenee. 4
Parei de o fazer devido a minha visao......... 5
Parei de o fazer devido a outras razées

ou nao tenho interesse em fazé-lo...............6
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37 PARTE: RESPOSTAS AOS PROBLEMAS VISUAIS

As perguntas que se seguem sdo acerca de como as coisas que faz podem
ser afectadas pela sua visao. Para cada questéo, por favor diga-me se, para

si, & verdade: sempre, a maior parte das vezes, algumas das vezes, poucas
das vezes ou nunca.

(Assinale com um circulo uma resposta em cada linha)

LEIA AS RESPOSTAS Sempre A maior Algumas Poucas Nunca
POSSIVEIS: parte vezes vezes

das

vezes

17. Realiza menos coisas
do que gostaria, por
causa da visdo?....eeeeee. 1 2 3 4 5

18. Sente-se limitado em
termos do tempo que
consegue trabalhar
ou desempenhar
outras actividades,
por causa da visdo?....... 1 2 3 4 5

19. Com que frequéncia a
dor ou o desconforto
nos olhos ou a volta
dos olhos, por
exemplo, ardor,
comichao, ou dor, o
impedem de fazer
aquilo que gostaria?
Diria: 1 2 3 4 5
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Para cada uma das afirmagdes seguintes, por favor diga-me se, para si, é:
sempre verdade, verdade a maioria das vezes, falso a maioria das vezes,
sempre falsas ou ndo tem a certeza.

(Assinale com um circulo uma resposta em cada
linha)

Sempre Verdade Nio Falsoa Sempre
verdade a maioria tenhoa maioria falso
das certeza das
vezes vezes

20. Fico em casa a maior parte
das vezes devido a minha

visdo 1 2 3 4 5

21. Muitas das vezes, sinto-me
frustrado, devido a minha
visdo 1 2 3 4 5

22. Tenho muito menos
controlo sobre aquilo que
fago, devido a minha visao . 1 2 3 4 5

23. Devido a minha visdo, tenho
de confiar demasiado no

que as outras pessoas me
dizem 1 2 3 4 5

24. Preciso de muita ajuda dos
outros, devido a minha

visdo 1 2 3 4 5

25. Preocupo-me com o ter de
fazer coisas que me deixem

envergonhado ou aos
outros, devido a minha
visdo 1 2 3 4 5

Chegamos ao fim da entrevista. Muito obrigado pelo seu tempo e pela sua
colaboracao.
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CONSENTIMENTO INFORMADO E ESCLARECIMENTO EXPERIMENTAL AOS VOLUNTARIOS

Estudo: Avaliar a fung3do visual apds implante de lentes intraoculares (LIO).
Responsaveis: Professores Sandra Franco e Miguel Ribeiro
Investigador: Adriana Gongalves Ribeiro (pg28861@alunos.uminho.pt)

Este documento tem como finalidade o esclarecimento para a execugdo do procedimento a
seguir na realizacdo deste exame e da natureza do mesmo, bem como a obten¢do do seu
consentimento informado de acordo com a Declara¢3o de Helsinquia.

Sempre que achar que algo ndo esta explicito, por favor, questione. Apenas se concordar devera
assinar este documento.

Apela-se a leitura cuidadosa das informagdes que se seguem:
Este estudo tem por objetivo avaliar a fungdo visual apos implante de lentes intraoculares.

Para isso sera aplicado um questionario de satisfagdo visual e sera efectuado um exame visual
completo.

Os exames em questdo ndo sdo invasivos e ndo acarretam qualquer risco para a saude visual dos
intervenientes.

A participagdo neste estudo € voluntaria, tendo o participante o direito de desistir livremente ,
em qualquer fase do estudo, sem que seja penalizado.

Sera garantida a confidencialidade e o anonimato de todos os sujeitos. Os dados pessoais e os
dados cientificos serdo cruzados através de uma chave alfanumérica individual a qual apenas os
investigadores envolvidos tém acesso.

Os dados obtidos serdo apenas utilizados para fins cientificos e ndo comerciais.
A consulta sera realizada na Clinica Oftalmolégica Dr. Miguel Sousa Neves.

Eu, declaro que:

* Obtive o conhecimento de todos os aspetos relevantes do exame a realizar;

» Tive oportunidade de questionar presencialmente o investigador, tendo sido respondido de
forma satisfatoria;

» Entendo que posso recusar a qualquer momento a participagdo ou continuidade no estudo
sem quaisquer consequéncias;

» Autorizo que todos os dados fornecidos sejam publicados de forma anénima com os fins
cientificos.

Pévoa de Varzim, de de 2022

Assinatura
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Universidade do Minho
Escola de Ciénclas

Departamento de Flsica

FOLHA DE REGISTO RESULTADOS

Estudo: “Avaliagdo da fungdo visual apés implante de LIO’s monofocais de foco
alargado”

Dados Pessoais

Nome:

Data de nascimento: __/_/ Data da Cirurgia: OD__/_/ OE_/_/

Consentimento informado: sim O ndo O

Exames Complementares:

Autorrefratometro

oD

OE

OCT Macular:

0OD: normal OJ com alteragdes O

OE: normal OJ com alteragdes O

Topografia:

OD_Qvaule: OD_diametro pupilar

OE_Qvaule: OE_diametro pupilar

OD_Peak (pum) RMStotal(pm) RMS_LOA(pm) RMS_HOA(um)

OE_Peak (pum) RMStotal{um) RMS_LOA(um) RMS_HOA(pm)
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