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RESUMO

Nos dltimos anos, a refracdo periférica tem sido amplamente estudada por se
reconhecer que existe uma relacdo entre a natureza da refracdo nas regides
retinianas periféricas (fora da fovea) e a génese e progressao dos erros refrativos,
especialmente da miopia. Através deste conhecimento foi possivel proceder a
modificacdo da refragdo periférica com vista a reten¢do da progressao da miopia. O
uso de lentes de contacto multifocais (LCMF) mostrou modificar a taxa de
progressdo da miopia. Alguns desenhos 6ticos deste tipo de dispositivos pretendem
de facto tornar a refragdo periférica mais miope enquanto outras, tendo desenhos
Oticos diferentes, e por isso as interacdes com a refracdo periférica ainda se
desconhecem. As técnicas mais comuns para a determinar a refracao periférica
foram a autorrefratometria e a aberrometria. Sendo as medidas obtidas rodando o
olho ou rodando a cabega em relacao ao instrumento para que a luz incida no olho
com uma inclinagdo, numa excentricidade retiniana, pretendida.

Os objetivos deste trabalho foram avaliar a refracdo periférica através dos dois
métodos mencionados e proceder a avaliagdo da medida axial e periférica, através
da rotacdo do olho ou da cabeca, em pacientes miopes e jovens. Para avaliar o efeito
de diferentes desenhos 6ticos de LCMF, os mesmos pacientes foram adaptados com
uma LCMF asférica de desenho dominante e também com uma LCMF de desenho
multizona.

Os resultados mostram que a rotacdo do olho durante a medida ndo induziu
diferencas clinicamente significativas nos valores de M obtidos em relacdo aos
obtidos por rota¢do da cabeca através de autorrefratometria de campo aberto, com
ambas as LCMF avaliadas. Ainda assim dever-se-a proceder com cautela a analise
dos valores refrativos caso seja rodado o olho em vez da cabeca. Neste trabalho
pode obter-se o padrdo de refracdo axial e periférica em utilizadores de LCMF com
recurso a um autorefractdémetro de campo aberto ou a um aberrémetro comercial
adaptado com o dispositivo experimental, proposto nesta tese. Ambos os aparelhos
mostraram fornecer informacao refrativa axial e periférica comparavel, apesar de,
no caso da aberrometria, ser necessaria a utilizacdo de cicloplégico. Mostrou-se
também que a LCMF de desenho dominante aumenta o grau de miopia periférica
nos pacientes miopes enquanto a LCMF multizona ndo mostrou induzir efeitos

significativos ao nivel do perfil refrativo periférico.
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ABSTRACT

Peripheral refraction was largely evaluated because of its known connection
between the refraction beyond the fovea and refractive error onset and progression.
Considering this knowledge, it is now possible to modify the peripheral refraction
for relatively myope in relation to the center, being able to slow-down myopia
progression. Multifocal contact lenses showed to be able to modify the rate of
myopia progression, but while some of these lenses it is known to increase
peripheral myopic shift, we do not have information about the effect of other optical
designs. Techniques used to measure peripheral refraction included, among others,
autorefraction and aberrometry being also possible to measure peripheral
refraction by changing the direction of gaze or by changing the rotation of the head.

The aim of this work was to evaluate the axial and peripheral refraction with
both methods in young myopic patients. In order to evaluate the effect of different
multifocal contact lenses, patients were fitted with a multifocal aspheric center-
distance design and a multizone multifocal contact lens, and measured using two
different methods of measurement.

The results suggest that eye rotation do not induces statistically significant
differences in spherical equivalent values when measured with open field
autorefractor in patients fitted with both multifocal soft contact lenses evaluated.
However, it is observed that lenses with multizonal optics induced more variable
values than aspheric with distance near, it might be explained by the abrupt changes
in refraction in these lenses.

In summary it is possible to measure the pattern of central and peripheral
refraction with an autorefractometer or a commercial aberrometer adapted with the
experimental setup presented here, but if we measure by rotating the eye we must
have careful when make measurements in patient wearing multifocal soft contact
lenses. However, the aberrometer renders more information about the optical
quality of the eye and also allows changing the pupil size. While the multifocal
aspheric center-distance soft contact lens increases the amount of peripheral
myopic defocus, the multizonal soft contact lens does not have any significant effect

on the peripheral refractive pattern.
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JO Componente vetorial do astigmatismo horizontal
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m Metros
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sen seno
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T-test T student test
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1 Revisdo Bibliografica

1.1 Introducgdo

A miopia é atualmente considerada um problema de sadde publica. Dos erros
refrativos, a miopia é o mais comum em criangas e jovens adultos. (1)

0 que faz da miopia um problema de satude ocular, por um lado, é o facto de
cada vez afetar maior percentagem de jovens, (2) por outro, o valor de miopia
aumentar com a idade do paciente. (3) Estudos recentes indicam que a idade de
aparecimento, e o valor de miopia que o paciente apresenta em idades infantis sdo
fatores determinantes, (4) pois criancas que apresentem miopia mais cedo terao
uma taxa de progressao mais rapida. (5)

A taxa de prevaléncia da miopia apresenta valores de 3% nos EUA (6) e de 4,9%
no Japao (5) para criancas com idade média de 6 anos. No entanto para idades até
aos doze anos podem encontrar-se indices de prevaléncia de miopia desde os 6,5%
na Australia (7) até aos 43,5% (8) ou 78,4% (9) na China (dependendo da fonte).
Em Taiwan, (10) por seu lado os valores de prevaléncia atingem os 61%, ja em
idades entre os 16 e os 18 anos os valores podem chegar aos 84%.

Como se pode notar, a etnia asiatica é mais propensa ao desenvolvimento de
miopia, (11) atendendo aos varios estudos efetuados nessas mesmas populacdes
mostrarem que nestas regides, a prevaléncia de miopia é bastante mais elevada
(2,8,10,12,13) quando comparada com as comunidades ocidentais. (14) Das
comunidades asiaticas a que mostra maior taxa de incidéncia e prevaléncia da
miopia é a de Singapura (65,8%). (15) A diferenca sentida em relacdo a outras
comunidades asiaticas como a india (16), ou outras comunidades rurais, em idades
comparaveis, tem sido associada com o maior nivel de desenvolvimento
educacional e sociocultural. (15,17-19)

Uma vez que estando relacionados torna-se ldgico pensar que um maior nivel
educacional é sindbnimo de mais tempo despendido em tarefas de perto, isto é, em
leitura e estudo, ainda assim a relacao entre o trabalho de perto e o aparecimento
ou progressao da miopia nao se encontra ainda completamente demonstrada. (20)

Por outro lado, a pratica de atividades ao ar livre tem sido referida como fator

de protecdo, refletindo-se numa menor taxa de prevaléncia de miopia em
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individuos que despendam maiores periodos de tempo ao ar livre (exposicdo
solar). (21,22)

Hipoteticamente uma maior exposicdo solar, em tarefas ao ar livre, induz maior
ativagdo de vitamina D no organismo, o mesmo foi recentemente demonstrado
através de um estudo de Mutti et al. (23) no qual os individuos do grupo de estudo

ndo miope apresentaram maior concentrac¢do de vitamina D no sangue.

1.2 Dimensdo e forma anatémica do olho miope

Atchison et al. (2004) (24) determinaram por meio de imagiologia de
ressonancia magnética as dimensdes de olhos miopes e emetropes. Mostrando que
s olhos miopes sdo maiores no meridiano axial (p <0,001), vertical e horizontal que
olhos emetrope (p=0,011). Em média um olho emetrope tem um comprimento
axial de 23,0 mm; 22,4 mm de altura e 22,7 mm de largura, por seu lado, olhos
miopes (-6,00D) podem ter comprimento axial de 27,3 mm; altura de 25,9 mm e
largura de 26,2 mm.(24)

A Figura 1-1 representa esquematicamente as diferencas estruturais existentes

entre um olho miope e o olho emetrope.

Pequeno / arredondado olho emetrope Patologias retinianas
centrais incluindo
pontos de Fuchs
atrofia corioretiniana,
estafiloma posterior e
descolamentos de
retina centrais
associados. Estas
patologias séo
particularmente
significativas porque
afectam a viséo
central do paciente

Tensé&o na cabeca
do nervo dtico,

crescente e atrofia
peripapilar

Alogamento axial e
estreitamento
especialmente no
equador 0 que causa
degeneragéo retinal e
coroidal,
descolamentos
retinianos e vitreos.

Longo / ovalizado olho miope

Figura 1-1 Representacdo esquematica das diferencas de dimensdes anatémicas entre o
olho miope e o olho emetrope e potenciais complicacdes patoldgicas associadas a miopia.
Retirado: Myopia Briefing for FDA 2003, disponivel em
www.agingeye.net/myopia/myopiabriefing.pdf [acedido a 2/03/2012].
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Por cada dioptria de miopia, o olho torna-se em média 0,38 mm mais longo
axialmente, (24,25) o que explica um aumento da ocorréncia de complicacbes
oculares patolégicas (26) relativamente a olhos ndo miopes. Complicagdes que
poderdo ser glaucoma, (27) retinopatia miopica, descolamento de retina (28) ou
catarata (29), cuja ocorréncia se tornam mais comuns em miopias moderadas a
altas, com valores préximos de -6,00 dioptrias (D) ou superiores. (30)

A anatomia e forma do olho miope tém sido largamente estudadas,
essencialmente tem-se investigado de que modo o olho miope se alonga, se
aumentando somente o comprimento axial (CA) promovendo uma forma prolata
(Figura 1-2a) ou se também aumenta equatorialmente promovendo uma forma

esfericamente maior - oblata (Figura 1- 2c).
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Figura 1-2 Modelos de crescimento do olho miope: a) alongamento equatorial; b)
alongamento somente do polo posterior; ¢) e expansdo total. Retirado de Atchison et al.
2004 (24)

Embora os olhos miopes sejam maiores em todas as dimensdes em relacao aos
emetropes, axialmente as diferengas sdo mais elevadas do que na dimensdo
vertical ou horizontal (onde as diferencas sdao menores). (24) Portanto, o
parametro ocular que mais se relaciona com o aumento da taxa de miopia que o
globo ocular apresenta é o comprimento axial, (2,10-12,31,32) e a profundidade

da camara vitrea, (31) que esta estritamente relacionado com o primeiro. (32)

1.3 Erro refrativo periférico

Nas ultimas décadas tem sido estudado a relacdo entre o erro refrativo nado

foveal (periférico ou fora de eixo) e o desenvolvimento do erro refrativo central,
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especialmente na miopia. (33-35) A primeira liga¢do entre a refracao periférica e o
desenvolvimento de miopia em humanos surgiu em 1971 por Hoogerheide et al.,
(36) quando este mostrou que, dos jovens pilotos aos quais era observada
hipermetropia periférica relativamente a fovea (centro), 77% viriam a tornar-se
miopes, durante o tempo de treino que se seguia.

Varios estudos mostram que os olhos miopes sdo hipermétropes na periferia
relativamente a fovea, (37,38) uma vez que o olho é mais alongado axialmente.
(39) Uma das hipdteses admitidas no estudo da miopia é que uma vez que as focais
periféricas se formem posteriormente a posi¢cdo da focal foveal (hipermetrépicas
em relacdo a fovea), é desencadeado um estimulo de crescimento compensatorio,
que se traduz na elongacgao do olho, o que provoca aumento da miopia axial.

Contrariamente os olhos hipermetropes formam desfocagens periféricas miopes
relativamente a fovea. (37-42) Por esta razdo este erro refrativo quase nao varia.

O fato de se corrigir oticamente a miopia axial com lentes oftadlmicas

provoca formagdo de desfocagem hipermetrdpica na periferia da retina, (40,43)

como apresentado na Figura 1-3.

Figura 1-3 Olho oticamente corrigido através de lentes oftalmicas com erro refrativo
periférico relativo hipermetrépico. Retirado de Fedtke et al. 2009 (44)

Por esta razdo, cada vez mais se tem proposto que qualquer meio de corre¢do
visual (Oculos ou lentes de contacto) devera tentar evitar a formacao da focalizacao
periférica no sentido de controlar a progressao midpica. Para este proposito, varias
correcdes visuais tém sido testadas, com vista a corrigir perfeitamente o erro
refrativo axial e modificar o erro refrativo periférico, para que seja menos

hipermetrépico ou mesmo midpico. (40,45-48)
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Ainda que se estude refracdo periférica ha cerca de 70 anos, (49) ainda ndo se é
capaz de perceber completamente como é que a retina é capaz de detetar
diferencas na desfocagem da retina periférica e controlar ou regular o crescimento

ocular.

1.4 Técnicas de medida do erro refrativo periférico

Vérias técnicas de determinacdo de refracdo periférica sao conhecidas, muitas
delas estdo exaustivamente descritas no artigo de revisdo de Fedtke de 2009. (44)
Na Tabela 1 encontram-se representadas de forma resumida as técnicas
pertinentes para esta tese, ainda que no artigo citado consta informacdo de
avaliacdo de refragdo periférica através de muitas outras técnicas: retinoscopia,
refracao subjetiva, optometro manual, técnica de dupla passagem (double-pass) e

fotorrefracao.

Tabela 1 Sumadario das publicacdes mais recentes em que foi avaliada a refracdo
periférica, respetivo autor, ano e técnica adotada. Os valores angulares representados
dizem respeito ao maior angulo medido em cada caso. Todos os angulos referem-se ao
campo visual: N significa nasal, T temporal. Retirado de Fedtke 2009 (44)

Técnica adotada

Autorrefratometria Aberrometria
Mutti et al. (39) 2000 30°N
Atchison (50) 2003 40°N/ T 40°N/ T
Logan et al. (41) 2004 40°N/ T
Atchison et al. (51) 2005 35°N/T
Lundstrom et al. (52) 2005 30°N
Charman e Jennings (53) 2006 35°N/ T
Charman et al. (45) 2006 34°N/T
Radhakrishnan et al. 2007 30°N/T
(54)
Lundstrom et al. (55) 2007 20°T
Radhakrishnan e 2008 30°N/ T
Charman (56)
Mathur et al. (57) 2009 34°N/T
Queirds et al. (48) 2010 35°N/ T
Lopes-Ferreiraetal (58) 2011 35°N/ T
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O erro refrativo periférico normalmente determina-se em intervalos de 5° ou
10°, como se pode verificar pela Tabela 1. Segundo Fedtke (44) ndo ha
unanimidade de que as excentricidades citadas correspondam a excentricidades
retinianas, por isso alguns autores relacionam os seus resultados com campo

visual (Nasal / Temporal).

1.4.1 Autorrefratometria

Os autorrefratdmetros (AR) sdo instrumentos que se encontram com facilidade
em qualquer 0tica, clinica, gabinete de oftalmologia ou laboratdrios de investigacao
em ciéncias da visdo para a medida do erro refrativo central. Sao instrumentos
com tempo de aquisicdo rapido, faceis de usar e nao necessitam da opinido
subjetiva quer do clinico quer do paciente.

A exatiddao do AR (Canon Autoref R-1) foi garantida por um estudo em que se
comparou a refragao cicloplégica central obtida através de autorrefratometria e de
retinoscopia, tendo-se verificado que 95% dos valores encontrados através do AR
se encontravam num intervalo de +0,32D com o valor refrativo encontrado no
exame subjetivo. (59)

O maior problema de exatidao associado ao uso dos primeiros ARs na
determinacdo do erro refrativo central é que por serem em “campo fechado”, os
alvos de fixacdo nao estavam de facto no infinito, o que provoca a estimulacdo da
acomodacao (principalmente em jovens e criancas) o que se denomina
pseudomiopia. (60,61) A influéncia da acomodac¢do na exatiddo da medida pode
ser evitada pelo uso de cicloplégico, op¢do que nao é permitida aos optometristas
em Portugal, (62) ou através do uso de lentes positivas em ARs de campo aberto, o
que resulta em valores igualmente validos do que através de cicloplegia. (63)

O autorrefratometro de campo aberto, por outro lado possibilita proceder a
medidas binocularmente e sem influéncia de pseudomiopia, pois através de um
beam-splitter é possivel a fixacdo de alvos reais a distancia.

Os ARs que foram anteriormente usados na determinacdo do erro refrativo
periférico sao baseados em iluminacdo infravermelha tendo incorporado um fator
de correcdo, que possibilita a aproximac¢do dos valores obtidos o mais possivel a

medida subjetiva com luz branca. (44)
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1.4.2 Determinacao do erro refrativo através de autorrefratometria

O erro refrativo periférico pode determinar-se através da rotacdo dos olhos
(37-39,41,45,64,65) ou por rotacdo da cabecga, (51,56) para permitir que a luz de
medida incida com inclinagao no globo ocular e desta forma conseguir determinar
a refracao em localiza¢cdes periféricas na retina. Sendo, no entanto, mais frequente
de encontrar na literatura o uso do primeiro método.

Seidemann et al, (66) sugeriram que a tor¢do do olho induz pressdes nos
musculos extraoculares e palpebras, o que provavelmente pode alterar o valor
obtido nas medidas do erro refrativo periférico (no caso, diferengas de 0,70 D no
sentido miope para fixacdo a 40°). Contudo os resultados de um ensaio recente
(67) através de biometria 6tica vieram a revelar que, ao nivel da forma ocular, a
torcao do olho provoca um efeito muito pouco significativo e que o0 mesmo nao
devera influenciar, através de valores erréneos, a medida de refracao periférica.

Um trabalho recente de Radhakrishnan et al. (56) veio provar que os valores do
erro refrativo periférico obtidos através da rotacdo da cabeca ou através da
rotacdo dos olhos se apresentam bastantes semelhantes, ndo se verificando
diferencas estatisticamente significativas entre os valores do erro refrativo obtidos
através de um ou outro método, nos 60° centrais, entre 30° Nasal (N) e 30°
Temporal (T) quer em jovens emetropes quer em miopes.

Mathur et al, (57) encontraram resultados semelhantes: avaliando a influéncia
da torg¢do ocular na medida axial (Figura 1-4 a), e periférica (Figura 1-4 b) do erro
refrativo procedendo quer a rotacao dos olhos ou da cabega (Figura 2-1 c). Em
todos os grupos testados ndo foram encontradas diferen¢as tendo em conta a
técnica adotada. Assim, pode verificar-se que a forma de ndo é capaz de proceder a
medida ndo devera afetar o valor de erro refrativo periférico obtido, sendo viavel o

uso de qualquer um deles.
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Figura 1-4 Montagem experimental usada por Mathur et al. (57) para determinacao do
erro refrativo axial com a influéncia da rotacdo do olho (a) e do erro refrativo periférico
através de rotacdo do olho (b) ou por rotacdo da cabega (c).

1.5 Aberrometria

Os sensores de frente de onda, comercialmente disponiveis mostraram também
serem ferramentas uteis, e tal como os AR’ s sdo ferramentas com elevada exatidao
para a medida do erro refrativo periférico. (50)

Os analisadores de frente de onda foram aplicados a medida da qualidade 6tica
do olho por Liang et al (68), nos anos 90 (aberrdmetro Hartmann-Shack), desde
entdo, as tecnologias associadas a determinagdo das aberragdes do olho humano
tém vindo a desenvolverem-se rapidamente. A aberragdo de um sitema 6tico
(olho) é basicamente a diferenca entre a frente de onda formada através desse

sistema 6tico e uma frente de onda ideal (perfeita). (69)
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Ao longo dos udltimos anos tem-se estudado a magnitude das varias aberragdes
no olho humano, o que permitiu determinar a influéncia de técnicas cirdrgicas
[como o Laser-Assisted in situ Keratomileusis (LASIK)] ou ndo cirurgicas
(ortoqueratologia) (70) ao nivel dessas aberracdes, podendo quantificar e
caracterizar altera¢des na performance visual dos pacientes na sequencias dessas
abordagem de tratamento. (71)

Sendo os pacientes poés cirurgicos cada vez mais frequente na pratica
optométrica encontra-se atualmente acrescida a importancia em monitorizar e
otimizar a visdo do paciente depois da cirurgia refrativa.

A aberrometria além de ser usada para a determinacao do erro refrativo ou da
aberragao associada a técnicas cirurgicas (72) tem tido outras aplicagdes uteis, tais
como: na determinacdo da qualidade ética de diferentes compensacgdes oticas
como Adculos, lentes de contacto (LC) hidroéfilas ou rigidas permeaveis aos gases
(RPG); (73) na monitorizacdo da qualidade do filme lacrimal em pacientes de olho
seco (74) e na determinacdo das aberracdes oculares periféricas. (75)

0O método de medida que mais comummente se usa em aberrémetros

comerciais é o de sensor Hartmann-Shack (Figura 1-5).

Laser / Diodo Vista de Lado Vista de Frente

Frente de onda Aberraciio transversa

aberrada -
Sensor de
Hartmann- Shack — == _—
Matriz i
CCD = —
Olho e beamsplitter — - —
ingOing Frente de onda )
de referéncia Matriz CCD

Matriz de microlentes

Figura 1-5 Representacdo do diagrama dtico de funcionamento do aberrémetro
Hartmann-Shack. No lado esquerdo da imagem mostra-se os feixes de entrada e saida num
olho humano, a parte do meio mostra as aberracdes geradas e no canto superior esquerdo
a imagem real da matriz gerada no CCD para um determinando olho. O sensor esta
conjugado com a pupila. Retirado de Atchison et al. 2005. (76)
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1.5.1 Polindmios de Zernike

Por uma razdo de simplificagdo, uma vez que a aberra¢do de frente de onda
constitui uma superficie de forma bastante complexa, muitas vezes aproximada a
uma representacdo matematica. Os polindmios de Zernike sdo um conjunto de
fungdes (ou superficies) geradas através das caracteristicas da frente de onda que
se pretende avaliar. (77) Cada fung¢do é constituida por varios coeficientes que
descrevem a quantidade que cada um apresenta na frente de onda total. Os
componentes de Zernike mais importantes sdo apresentados em conjunto na

chamada piramide de Zernike (Figura 1-6).

Ordem Modelos de Zernike
22
Aberracoes de
baixa ordem
32 3
, 7 Aberracgoes
7 de alta
m ordem
Trefoil Coma Vertical Coma Horizontal Trefoil
i- ) FOX© D w(
Tetrafoil Astigmatismo Esférica Astigmatismo Tetrafoil
Secundario Secundario
52 ST
&
o)A@ IO IS S

Pentafoil Trefoil Coma Coma Trefoil Pentafoil
Secundario Secundario Secundario Secundario

Figura 1-6 Piramide de Zernike. Traduzido através da imagem gentilmente cedida pelo
Laboratério do Doutor David Williams da Universidade de Rochester, EUA.

A vantagem de analisar uma frente de onda através dos polinémios de Zernike é

que contém formas que descrevem importantes significados funcionais, tais como
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o desfocado, o astigmatismo, o coma e a aberracdo esférica. Além destas, os
polinémios de Zernike contém igualmente outras formas mais complexas como o
astigmatismo quadrafoil ou secundario. (69)

Qualquer aberrag¢do de onda podera ser decomposta em modelos individuais de
Zernike. Os modelos de Zernike, da segunda ordem, como o desfocado e os dois
termos de astigmatismo podem ser corrigidos através de refragdo convencional.

Na tabela 2 sdo apresentados os primeiros 6 polindmios de Zernike,
denominados por polinémios de baixa ordem de aberragdes e na tabela 3 sdo
apresentados os restantes 22 polinomios de Zernike correspondentes as
aberracdes de alta ordem - ordem 3 a 6. Nas tabelas 2 e 3 encontra-se também
apresentado o respetivo padrdao aberrométrico para cada polinémio, bem como, a

respetiva imagem e equacao na forma polar.

Tabela 2 Func¢des e nomes dos 6 primeiros polinémios de baixa ordem - ordem 0 a 2.
Retirado de: http://www.optics.ru/zernike-e.htm

Taylor RMS Forma

Polar

0o 0 0 Z 1 V2 1 Constante .

1 1 -1 zit x 2 rsen(0) Efeito ’
prismatico

2 1 1 Zz y 2 r cos(6) Efeito .
prismatico

3 2 -2 Z? x? V6 T2%sen(20) Astigmatismo ‘,

4 2 0 ZI xy V3 2r2—1 Desfocagem 9

esférica
5 2 2 7z y? V6 r%cos(20) Astigmatismo 4
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Tabela 3 Fungdes e nomes dos 21 polindmios de Zernike de alta ordem - ordem 3 a 6.

Retirado de: http://www.optics.ru/zernike-e.htm

# n m Z Taylor RMS Forma Polar Nome 3D 2D
6 3 -3 733 x* 212 r3sen(30) Trefoil
7 3 -1 zZ3' x%y 22 (3 Coma Vertical
— 2r) sen(6)
8 3 1 Z} xy* 22 (@r3 Coma
— 21) cos(0) Horizontal
9 3 3 73 y3 22 r3cos(36) Trefoil
10 4 -4 Zz;* x* 10 r*sen(46) Tetrafoil
11 4 -2 7Z;2 x3y 10 4rt Astigmatismo
— 3r?)sen(20) secunddrio
12 4 0 Z) x*y* 5 er*—6r?+1 Esférica
13 4 2 7} «xy® 10 (4t Astigmatismo
— 312) cos(20) secundario
14 4 4 7§ y* 10  r*cos(40) Tetrafoil
15 5 -5 Z3° x° 243  r°sen(50) Pentafoil
16 5 -3 z:3 «x'y 2y3 (5r° Trefoil secundario
— 4r3)sen(30)
17 5 -1zt x3y? 2y3  (10r° —12r3 Coma secundario
+ 3r) sen(0)
18 5 1 ZzZi x?y3 2y3 (1075 —12r3 Coma secundario
+ 37) cos(6)
19 5 3 73 xy* 2v3 (5° Trefoil secundario
— 4713) cos(30)
20 5 5 7z y> 23  15cos(50) Pentafoil
21 6 -6 Z;% x® 14 r®sen(60) Hexafoil
22 6 -4 Z;* xSy 14 (6r° Tetrafoil secundario
— 5r*) sen(40)
23 6 -2 Zz* x*y? 14 (15r%—20r* Astigmatismo
+ 612%) sen(20) secundario de 62
ordem
24 6 0 72 «x3y® 14 20r®-—30r* Esférica secundaria
+12r2 -1
25 6 2 ZZ x*y* 14 (15r®—20r* Astigmatismo
+ 6712%) cos(20) secundario de 62
ordem
26 6 4 Z} xy> 14 (6r® Tetrafoil secunddrio
— 57%) cos(40)
27 6 6 Z¢ y® 14 r®scosen(60) Hexafoil
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As aberragdes de alta ordem correspondem aos modelos de Zernike cuja
ordem é igual ou superior a trés, estas aberra¢des estdo presentes em menor

magnitude do que as de baixa ordem. (78)

1.6 Métodos de travagem da progressdo da miopia
Wallman et al (40), Smith et al (47,79), Charman et al (45,46) entre outros,
mostraram que as correg¢des oticas cada vez mais devem ser direcionadas para a

formagdo de miopia periférica como meio para evitar ou retardar o crescimento

ocular (Figura 1-7).

Miope sem correcdo | Correcio convensional | Correcdo otima

Concha de imagem

Figura 1-7 Esquema das metas indicadas para a corre¢do 6tima da miopia com vista a
retencdo da progressdo da miopia. A esquerda mostra-se a posi¢io da concha de imagem
para um objeto distante que se forma num olho miope tipico desacomodado. Ao meio
mostra que as tradicionais lentes de corre¢do fornecem uma imagem focada na févea, mas
ndo corrigem a hipermetropia relativa que ocorre na periferia. A direita enfatiza que um
objetivo fundamental da estratégia de tratamento refrativo periférico seria fornecer visdo
central 6tima e, ao mesmo tempo eliminar sinais visuais periféricos que podem estimular
o crescimento ocular. Retirado de Smith III, 2011. (79)

1.6.1 Ortoqueratologia

A ortoqueratologia (orto-k) surgiu em meados dos anos 50 como meio de
correcao da miopia. Na ultima década tém sido desenvolvidos estudos com o
objetivo de estudar o efeito desta técnica, em termos longitudinais, na reteng¢do da
progressdo da miopia em criangas chinesas (80), caucasianas (81) e Japonesas
(82). Nestes estudos os autores mostraram que este tratamento além de corrigir a

miopia € capaz de induzir efeito ao nivel da retencao da progressdo da mesma. A
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efetividade do tratamento pode traduzir-se numa reducdo até aos 64% no
crescimento ocular durante o periodo de estudo (dois anos). (82)

Recentemente Queirds et al, (48) avaliaram o padrao de refracdo periférica em
pacientes miopes submetidos ao tratamento de orto-k e verificaram que os
pacientes que inicialmente tinham uma refragdo (esfera equivalente) periférica em
média hipermetrépica relativamente a fovea, depois do tratamento, vieram a

manifestar uma refracdo periférica midpica relativamente ao centro.

1.6.2 Lentes de contacto hidrofilicas multifocais

As lentes de contacto multifocais (LCMF) sdo uma solucdo para compensagao da
presbiopia com vista a formacgdo de focos de perto e de longe, deste modo permite
aos pacientes présbitas visdo focada a varias distancias. Existem disponiveis
diferentes tipos de sistemas o6ticos de lentes de contacto hidroéfilas multifocais. Na
revisdo de Bennett (83) de 2008, o autor divide as lentes de contacto multifocais
em dois grandes grupos: as lentes de “visao simultanea” e de “ visdo alternante”.
Visdo alternante subentende que haja um movimento vertical da lente o que
permite que, zonas de diferentes poténcias (zona de longe/ zona de perto) fiquem,
em momentos diferentes, alinhadas com a pupila do paciente permitindo que veja
a diferentes distancias. Visdo simultanea aplica-se a lentes que concentram varios
poténcias na superficie da lente, que devera estar centrados com a pupila do
paciente, considerando-se uma verdadeira visdo simultinea quando a zona de
longe e de perto conseguem estar dentro do diametro pupilar do paciente
ocupando aproximadamente fracdes iguais da area pupilar. O autor referido
apresenta também os trés desenhos 6ticos em que se pode encontrar o principio
de visdo simultinea: asférico, concéntrico ou anular, e difrativo.

Para além do efeito para o qual inicialmente foram pensadas as lentes de
contacto multifocais parecem ter outras aplicagdes, nomeadamente um potencial
ao nivel da retencdo da progressao da miopia. As lentes de contacto multifocais
chamadas de desenho D permitem a formacao de uma distribuicao de poténcia ao
nivel corneal (formado pela lente sobre a cornea) que é bastante semelhante ao
que observamos num tratamento orto-k ou numa cirurgia LASIK, como mostra a

Figura 1-8.
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Figura 1-8 Esquema do mapa de poténcias que a LCMF de desenho dominante pode
induzir e as excentricidades retinianas afetadas. O excerto de topografia que se apresenta
em baixo resulta do mapa de poténcias de uma lente Proclear Multifocal D de adicdo
+4,00D adaptada num paciente emetrope saudavel. Retirado de Lopes-Ferreira et al 2011.
(58)

A LCMF Proclear D (Figura 1-9) é constituida por uma zona central esférica de
cerca de 2,3mm de didmetro para visao de longe, existe a seguir uma transicao de
potencias no sentido positivo de forma asférica que termina na zona de visdao de
perto onde se encontra a refragdo de perto (mais positiva) do paciente (aos 8,5mm
de diametro).

Lopes-Ferreira et al (58) avaliaram o perfil refrativo induzido pela lente
Proclear Multifocal de desenho D (Coopervision, Pleasanton, CA), usando varias
adicoes (+1.00D; +2.00D; +3.00D e +4.00D) em pacientes jovens e emetropes.
Verificou-se que as LCMF foram capazes de provocar miopizacdo periférica
satisfatoria a partir dos 40° centrais, para as adi¢oes de 3,00D e 4,00D.

Recentemente testou-se também a eficdcia da Proclear Multifocal D (adicdo
+2,00D) ao nivel da retencdo do crescimento ocular em criangas. (84) Os
resultados preliminares deste estudo foram apresentados em 2010 na 132
Conferéncia Internacional da Miopia. Nos dois anos de estudo os usuarios da LCMF

manifestam 32% menos de elongacdo axial ocular, contudo as diferencas nao
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foram estatisticamente significativas em relacdo ao que se verifica com simples
lentes de contacto hidrofilicas esféricas (Acuvue 1 Day, Johnson&Johnson,

Jacksonville, FL) que foi o controlo escolhido.

Visao de Longe

Zona central esférica
(2,3mm)

Visdo Intermédia e de Perto
Zona anelar asférica progressiva
de maior poténcia
(8,5mm)

Bordo de lente

(R DIAMETER 14.4 mm — ]

Figura 1-9 Esquema do desenho d4tico da lente Proclear Multifocal D. Retirado da
brochura de adaptacio da Lente Proclear Multifocal disponivel em:
www.coopervision.com/pv obj cache/pv obj id FBE44061F7BA44D21EDF693F17A26B3
7ABB70300/filename/PCMF%20Fit%20Guide XLITERAPRO017.8 0.pdf , (acedido em
2/05/2012).

Sankaridurg et al, (85) compararam também a performance de uma lente nova
(8,6 mm curva base, 14,2 mm de didmetro; Lotrafilcon B, CIBA Vision, Duluth, GA)
ao nivel da taxa de progressao da miopia, em criangas (média idade 11 anos) assim
como a taxa de crescimento ocular e compararam com outras criangas que usavam
oculos. As lentes eram constituidas por uma zona central para correcao de longe
(1,5 mm), uma zona com adig¢do até +1,00D aos 2 mm e outra zona mais externa de
adicdo até +2,00D nos 9 mm de diametro da lente. Além de provocar efeito ao nivel
miopizacdo periférica, a lente permitiu ainda que no periodo de um ano as criangas
reduzissem em 34% a taxa de progressdo de miopia (com significancia estatistica).
Verificou-se também que os olhos das criancas usudrias das referidas lentes, nos
periodos dos 6 e 12 meses de avaliacdo, tiveram um crescimento estatisticamente
mais lento.

Do mesmo modo, o desenho 6tico chamado de duplo foco mostrou também,
recentemente, (86) eficacia em retardar a progressdo da miopia (30% menos), em
criancas. Desde que Aller e Wildsoet (87) publicaram o seu estudo com gémeas

idénticas que se tem vindo a considerar que o uso de lentes de contacto bifocais
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produz efeito na retencdo da miopia, o que se tem mostrado em varios estudos
com crianc¢as endoféricas. (88-90)

Atualmente o interesse acresce principalmente em estudar este tipo de
dispositivos e produzir estudos cada vez mais robustos que indiquem qual o tipo
de lente mais eficaz para cada caso a fim de retardar eficientemente a progressao

da miopia.

2 Hipotese e objetivos

2.1 Hipdtese

Conhecida a crescente aplicabilidade do aberrémetro no gabinete de optometria
atual, a hipotese de trabalho encontra-se relacionada com a aplicacio do
aberrémetro na determinacdo da refracdo periférica do mesmo modo que o

autorrefratémetro.

2.2 Objetivos

Os objetivos deste trabalho foram:

1. Determinar o padrdao de refracdo axial e periférica mediante
aberrometria;

2. Relacionar os valores de refracdo axial e periféricos obtidos através de
aberrometria com os obtidos através de autorrefratometria;

3. Avaliar o padrao de refracdo axial e periférico com dois tipos lentes de
contacto multifocais diferentes nos dois aparelhos e avaliar a viabilidade

das duas técnicas nessa medida.
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2.3 Material e métodos

2.3.1 Amostra

A amostra escolhida teve por critérios de inclusdo, os pacientes serem jovens
entre os 18 e os 35 anos, miopes com valor refrativo no olho avaliado entre -0,50D
e -6,00D e astigmatismo nao superior a -1,00D. Os pacientes nao deviam padecer
correntemente de nenhuma patologia ocular ou sistémica, suscetivel de alterar o
valor refrativo normal, nem ter sido sujeitos a qualquer intervencao cirdrgicas ou
ndo cirurgica (orto-k) no olho avaliado.

O recrutamento dos pacientes foi procedido por correio eletrénico ao qual os

pacientes respondiam caso estivessem interessados em participar.

2.3.2 Procedimento experimental

Tabela 4 Caracteristicas técnicas do aberrémetro
usado, IRX3™ imagine eyes (Osay, France).
Retirado de: http://www.imagine-
eyes.com/content/view/38/94/

(Acedido em 22/03/2012)

Nuimero de
pontos (_ie 1024
verdadeira
medida otica
Intervalo de
estimulos de -14/+20D
acomodacao
Intervalos de -16/+20D desfoque esférico
Refracao +10D de astigmatismo
Repetlbllldiide de 0,003D
Refracdo
Area de analise 72x7.2 mm?

de frente de onda

Mapa de frente de onda:

Mapas de unidades micrométricas
aberracao Mapas de poténcia axial:
Figura ~2-1 Imagem ilustrativa do Coeficientes de C::flii?e(isej g)«f 2::::@
aberrémetro usado, IRX™ imagine eyes = . c e
(Osay, France). Retirado de: aberragao Coeficientes di6ptricos
http://www.imagine- Intervalo de
eyes.com/content/view/38/94/ didmetro de 22410 mm
(Acedido em 22/03/2012) JIER
analisaveis
Compatibilidade Lentes oftadlmicas
com corregoes Lentes de contacto

Oticas Lentes intraoculares
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Para a avaliacdo da refracdo axial e periférica através de aberrometria foi usado
o mesmo principio que Mallen e Kashyap (91) implementaram para medida do
comprimento ocular em posicdes excéntricas com biémetro 6tico (Zeiss,
IOLMaster). Assim foi montado um sistema através de um divisor de feixes (beam-
splitter - BS) que permitia ao paciente fixar alvos refletidos nele tendo que rodar o
olho para permitir medida nas posi¢des excéntricas,.

Na Figura 2-1 e na tabela 4 estdo apresentados o aberrémetro usado neste
trabalho e as suas caracteristicas. Trata-se de um aberrémetro comercial (IRX3
Imagine Eyes, Osay, France) do tipo Hartman-Shack conectado a um computador e
software adequados, proporciona informacao ao nivel da refragdo (esfera, cilindro
e eixo), e fornece também informacdo de aberracdo (polinémios de Zernike) para

varios diametros pupilares.

inclinacdo 45 graus

(A) (B)

)

Figura 2-2 Representacdo esquematica da montagem experimetal para fixagdo
excéntrica no aberrémetro IRX3 (A) os pontos assinalados representam a localizagdo
relativa ao centro, dos pontos de fixacdo excéntrica avaliados. Os pontos 2 e 4
correspondem a 40° e 20° de excentricidade nasal e os pontos 8 e 10 correspondem as
excentricidades 20° e 40° temporais respetivamente (OD). Aspeto da montagem
experimental no aberrémetro IRX3 para que se pudesse proceder a medidas excéntricas
(B). Pormenor da montagem com a medida da distancia desde o vértex da cdérnea ao
separador de feixes (C).
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Todos os pacientes foram elucidados acerca do conteddo e objetivos da
experiéncia, tendo sido fornecido a todos um consentimento informado de acordo
com os propositos do tratado de Helsinquia, o mesmo foi lido e assinado por todos.

Avaliou-se o valor refrativo de longe através do valor que o paciente
apresentava na sua corre¢dao atual, caso fosse recente, ou através de um exame
subjetivo mediante miopizacdo. Em todos os pacientes foi avaliado apenas o olho
direito, para as avaliacdes o olho contralateral foi ocluido, para garantir que a
rotacdo do olho examinado nao era adulterada pelo sistema binocular de fusao.

A avaliacdo em todos os pacientes foi dividida em duas sessdes: na primeira
avaliou-se a refracdo axial e periférica através de autorrefratometria e
aberrometria sem lentes, de seguida com o paciente adaptado com uma das lentes
multifocais em estudo. Na segunda sessdo avaliou-se a refracdo novamente através
dos dois aparelhos mas com a segunda lente de contacto multifocal, e com
cicloplegia e com ambas as lentes em estudo, como apresentados na Figura 2-3. Os
numeros 1, 2 e 3 servem para representar que as lentes avaliadas em cada

aparelho de medida.
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Com Cicloplégico

Sem Cicloplégico

Rotacdo da
cabeca

Rotacdo do
olho

Sem lente

Com LCM 1

Com LCMF 2

Sem lente

Com LCMF 1

Com LCMF 2

Sem lente

Com LCMF 1

Com LCMF 2

Com LCM 3

Sem lente

Com LCMF 1

Com LCMF 2

Com LCMF 3

Figura 2-3 Esquema dos procedimentos experimentais levados a cabo neste trabalho.
LCMF significa lente de contacto multifocal. A lente 1 representa a lente Biofinity
Multifocal D, 2 representa a lente Acuvue Oasys for Presbyopia e 3 representa a lente

Proclear Multifocal D. A ordem de avaliacdo das lentes foi aleatoria.

A iluminacdo da sala foi ajustada durante as avaliacbes como sendo a minima

possivel para deste modo a garantir diametro pupilar satisfatério (maior que

4mm) permitindo as medidas nas excentricidades maiores.
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Para a fixacdo em cada ponto foram tomadas 5 medidas de esfera, cilindro e
eixo. A média das 5 medidas tomadas foi depois convertida na forma de vetores de
poténcia M = Esf + Cil/2, JO = - Cil - cos (2eix0)/2 e J45 = - Cil - sin (2eix0)/2 como
recomendado na literatura (92) em que Esf, Cil e eixo significa respetivamente o
valor da esfera, do cilindro e do eixo.

Os dados foram inseridos numa base de dados e o tratamento estatistico foi
efetuado através do SPSS (versdo 19). A comparacdo entre médias foi calculada
através do teste Paired Sample T-Test, consideraram-se como estatisticamente

significativas as diferencas cujo valor p foi inferior a 0,05.

2.3.2.1 Aberrometria axial e periférica

Inicialmente procedeu-se a medida axial, o paciente na posicao primaria do
olhar fixava o alvo de longe existente no interior do aparelho (“E” de Snellen “ 6/12
de alto contraste, com luminancia do fundo de 85 cd/m?), em seguida instruiu-se o
paciente para que através da rotacdo do olho fixasse consecutivamente quatro
pontos luminosos de fixacdo excéntrica, dois no campo visual nasal e dois no
campo visual temporal, dispostos tal como descrito na Figura 2-2 (A). Os pontos
subentendem as excentricidades do campo nasal e temporal de 20° e 40°. Durante
as medidas periféricas, o paciente foi instruido para que fosse olhando em frente
alternadamente entre medidas e pestanejasse para garantir maxima qualidade
Otica e evitar o efeito do cansac¢o ocular associado.

Os dados das medidas na posicdo axial e nas posi¢cdes excéntricas, para as
condi¢des avaliadas, foram tratados para o didametro pupilar de 2 milimetros

(mm).

2.3.2.2 Autorrefratometria axial e periférica por rotacio dos olhos

Foi usado o autorrefratometro de campo aberto Grand Seiko WAM-5500 (Grand
Seiko Co. Ltd., Hiroshima, Japan) para determinar a refracdo axial e em localiza¢des
excéntricas. O aparelho estava colocado a 2,50 metros do alvo formado por 9 luzes

LED dispostas horizontalmente: uma em frente, quatro a direita e quatro a
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esquerda, cada LED encontrava-se separado do seguinte o correspondente a 10°

(graus) de excentricidade retiniana, tal como apresentado na Figura 2-4.

Alvos Luminosos
=40 -30 -20 -10 O 10 20 30 40

2,5 metros

Olho esquerdo ecluide

e

AR

Figura 2-4 Esquema exemplificativo do procedimento usado para medida da refracio
periférica através de autorrefratometria, por rotacdo do olho. As excentricidades que
dizem respeito ao campo nasal estdo representadas com sinais negativos e as de
excentricidade temporais com valores positivos (OD). Baseado no esquema de Mathur et
al. 2009. (57)

Tomaram-se medidas com o paciente ajustado na mentoneira do aparelho e
mantendo fixo o LED que lhe era sendo apresentado a distancia, na posicao axial e
nas excentricidades entre os 40° nasais e os 40° temporais do campo visual

horizontal, em passos de 10°.

2.3.2.3 Autorrefratometria axial e periférica por rotacio da cabeca

Para avaliacao da refracdo em localizagdes excéntricas através da rotacao
da cabeca adotou-se o mesmo procedimento apresentado por autores anteriores
(56,93). Um ponteiro laser foi alinhado axialmente no topo da cabeca do paciente
colocado na mentoneira do AR tendo fixo o centro do alvo de fixacgao.

Para proceder as medidas em localizacbes periféricas, o paciente foi instruido
para que rodasse a cabeg¢a, mantendo-se apoiado inferior e frontalmente pela
mentoneira até a luz do laser corresponder a posicdo excéntrica pretendida, desta

forma as medidas eram tomadas sempre com o paciente na posi¢cdo primaria do
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olhar, e nas mesmas excentricidade que através da rotacdo dos olhos, como mostra

a Figura 2-5.
Axial Periférico
OE B | F
e """" D‘ . o o - - », a g
ff------- -b
oD c

Figura 2-5 Representacdo esquemadtica do procedimento usado para medida da refragdo
periférica através de autorrefratometria, por rotacdo da cabega. a) Alvo de fixacdo para as
medidas axiais, localizada a 2,5 metros do AR; b) eixo de medida do AR; c) AR de campo
aberto; d) exemplo de ponto de fixacdo excéntrico; e) eixo de alinhamento do ponteiro
laser; f) fovea do olho direito (OD). Retirado de Kwok et al. 2012. (93)

2.3.2.4 Lentes de contacto multifocais usadas no estudo

Os pacientes foram adaptados com trés lentes de contacto multifocais
comerciais: a Acuvue Oasys for Presbyopia (Johnson&Johnson, Jacksonville, FL), a
Proclear Multifocal D e a Biofinity Multifocal D (Coopervision, Pleasanton, CA),
apresentadas na Tabela 5. As lentes com que cada paciente era avaliado continham
na zona de longe o valor esférico equivalente correspondente a sua miopia.

Depois das lentes serem colocadas e aguardou-se, para todos os casos pelo
menos um minuto para que houvesse a minima estabilizacao lacrimal antes de se
avangar para a avaliacdo da refracao.

As adicbes escolhidas aproximam-se das que anteriormente foram
estudadas (58) e se mostraram eficazes ao nivel da modificagdo do padrao
refrativo periférico, e que mostraram igualmente maior eficacia na retencdo da

miopia. (84)
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Tabela 5 Detalhes técnicos e poténcias de adigdo usadas nas lentes multifocais avaliadas

neste trabalho.

Lentes

Acuvue Oasys

Proclear Multifocal D

Biofinity Multifocal

Multifocais for Presbyopia

)

Material Senofilcon A Omafilcon A Comfilcon A
Hidratacao . ) :
(%) 38% 62% 48%
Curva Base 8.4 57 ”
(mm)
Diametro 143 " -
(mm)
distance -
Esquema/ e

Desenho 6tico

Concéntrica
multizona

Bordo de lente

Asférica centro-longe

Asférica centro-longe

Adicao usada

HIGH (+2,50D)

+3,00D

+2,50D

44




3 Resultados

3.1 Refragdo periférica através de aberrometria: efeito do Beam-

Splitter

Nesta experiéncia foram medidos 11 olhos direitos de 11 pacientes jovens
(idade média de 29,56 * 9,01anos) e esfera equivalente média de -0,51+0,34D, com
o aberréometro IRX3. Esta experiéncia ndo consta do procedimento geral deste
trabalho, pois constituiu um teste a eventuais fontes de erro inerentes ao
procedimento de medidas excéntricas com uso da montagem experimental
descrita anteriormente.

As medidas foram tomadas axialmente e nas excentricidades de 40° nasal e 40°
temporal. Para a medida axial recolheram-se dados referentes aos diametros
pupilares de 3 e 5 milimetros (mm), enquanto nas medidas periféricas apenas
foram tomados valores para o diametro de 3mm considerando a limitacdo em
termos de tamanho pupilar que induz a fixacdo excéntrica (forma pupilar
aparentemente eliptica).

Obtiveram-se medidas com (com BS) e sem o Beam Splitter (sem BS) para
determinacdao do efeito que esta parte da montagem experimental poderia
representar uma vez que se encontrava na passagem da luz que procede a medida.
Foram obtidas cinco medidas por ponto e calculada posteriormente a média. Os
resultados foram representados separadamente para o equivalente esférico, para
os termos comaticos de Zernike (Z3'; Z1) e para a aberragdo esférica de quarta
ordem (Z2).

A Figura 3-1 mostra que as medidas do equivalente esférico axial para 3 e 5mm
de diametros pupilares nao sao afetadas pela presenca do BS. As diferengas que se
observam nas medidas em pontos periféricos apesar de reduzidas tém

significincia estatistica para o caso da fixagdio no ponto temporal.
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M Com BS vs Sem BS
-7
6 ®Sem BS ®mCom BS
5
B
|
S 3
-2 .
_1 - T
O .
NASAL Axial 3mm  Axial 5mm TEMPORAL

Figura 3-1 Valores médios de equivalente esférico (M) obtido através de aberrémetro IRX
3 com e sem beam splitter (BS), para medidas axiais (pupilas de 3 e 5mm) e periféricas
para 3mm de didmetro pupilar apenas. O simbolo de * assinala as posi¢cdes em que as
diferencas entre as condicdes foram estatisticamente significativas (p<0,05).

Os valores de coma horizontal e vertical ndo mostraram diferencas
estatisticamente significativas entre as condigdes com e sem BS para nenhum dos
diametros pupilares estudados, nem para a posicao axial, nem nas localiza¢gdes do
campo nasal ou temporal (Figura 3-2). Considerando a aberragao esférica de 42
ordem para a fixacdo axial verifica-se que os valores nao apresentam diferencas
estatisticamente significativos exceto para o caso da pupila de 5mm (Figura 3-3).
Observa-se por um lado que para a localizacdo temporal, os valores ndo foram
estatisticamente diferentes entre as condi¢des com ou sem BS; por outro lado na
posicdo nasal a aberracdo esférica de quarta ordem foi estatisticamente diferente

(p=0,048) entre as condi¢coes de medida com e sem o BS.
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Z3,-1 Com BS vs Sem BS

Coma Vertical
Z3,-1(microns)
(]

mSem BS ®mCom BS

NASAL Axial 3mm Axial 5mm TEMPORAL
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Figura 3-2 Valores médios para os termos comaticos de Zernike vertical (A) e horizontal
(B) obtidos através de aberrometria com e sem BS para a medida axial e pupila de 3 e
5mm, e para medidas periféricas nasal e temporal (3mm).
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Figura 3-3 Valores médios do termo de aberragdo esférica de 42 ordem obtidos através de
aberrémetro IRX3 com e sem BS para a medida central nos didmetros pupilares de 3 e 5
mm e nas localizacdes excéntricas para didmetros pupilares de 3mm. O simbolo de *
assinala as posicoes em que as diferencas entre as condi¢cdes foram estatisticamente
significativas (p <0,05).

3.2 Refragdo periférica através de autorrefratometria: rotacdo dos

olhos vs rotacdo da cabega

Foram medidos 11 olhos direitos de 11 pacientes com miopia entre -1,00 e -6,00
D de wvalor esférico, com astigmatismo inferior a 0,75D através do
autorrefratometro de campo aberto Grand Seiko WAM 5500. As medidas foram
obtidas axialmente e entre os 10° e 40° de excentricidade nasal e temporal em
passos de 10°. Efetuaram-se medidas na situacao de rotacdo dos olhos até aos 40°
e de rotacao da cabeca, nao tendo sido possivel tomar medidas para a situacao de
rotacdo da cabeca nesta ultima excentricidade dada a limitacdo de abertura
apresenta pelo aparelho.

As medidas através da rotacao do olho (ER) e da cabeca (HR) foram obtidas para
todos os pacientes na situacao inicial (sem lente de contacto) e com duas lentes de
contacto multifocais diferentes (Proclear multifocal centro longe com +3,00 de
adicao e Acuvue Oasys for Presbyopia com adic¢do alta). Em cada ponto obtiveram-

se 5 medidas procedendo-se posteriormente ao calculo da média.
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As figuras 3-4 (A) a 3-4 (C) mostram os valores médios para o equivalente
esférico de refracdo (M) com a rotacdo do olho e da cabec¢a na situacdo inicial
(Baseline). Verifica-se uma correspondéncia bastante préxima entre os valores
médios de equivalente esférico de refracdo para os 30° de ambas as dire¢des do
campo visual. Apesar disso, verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas entre as duas condi¢des de medida para os valores da componente M
nas excentricidades visuais compreendidas entre os 20° nasais e os 10° temporais
(Figura 3-4 (A)). No entanto para os componentes refrativos de astigmatismo JO e
J45 ndo foram verificadas diferencas estatisticamente significativas entre as
condi¢des analisadas (Figuras 3-4 (B) e 3-4 (C)). Verificou-se ainda uma
significativa tendéncia para os valores de M obtidos através da rotagdo da cabega e
nas excentricidades temporais serem mais negativos que através da rotacao dos
olhos e no campo visual nasal. No entanto para o campo visual temporal
verificaram-se valores mais negativos no valor do componente horizontal do
astigmatismo (JO) do que no campo nasal para a excentricidade superiores a 20°

por rotacao dos olhos.

M Rotacao do olho vs cabeca

1,50
0,50
5-0,50 ’\N\‘\--L—I\\ T
-1,50
—¢— Baseline ER =>= Baseline HR
-2,50

40N 30N 20N 10N C 10T 20T 30T 40T

Excentricidade de campo visual (graus)

(A)
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JO Rotac¢ao do olho vs Cabeca
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0,00 M \T

Z
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-1,00 T
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Jo (D)

-1,50
40N 30N 20N 10N C 10T 20T 30T 40T
Excentricidade de campo visual (graus)
(B)
J45 Rotac¢ao do olho vs Cabeca
1,00
0,50
2
n 0,00
X
-0,50
—&— Baseline ER =—>& Baseline HR
-1,00
40N 30N 20N 10N C 10T 20T 30T 40T
Excentricidade de campo visual (graus)
Q)

Figura 3-4 Valores médios e desvio padrio obtidos para os componentes vetoriais médios
e desvio padrao obtidos para refracdo axial e periférica através da rotacdo do olho (ER) e
da cabeca (HR) sem lente (Baseline) para a componente M (A), JO (B) e J45 (C). O simbolo
de * assinala as posicdes em que as diferencas entre as condi¢des foram estatisticamente
significativas (p <0,05).
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As Figuras 3-5A a 3-5C mostram os valores de refracdo obtidos nas
condi¢cdes de medida através de rotagdo da cabeca e por rotacdo dos olhos nos
pacientes quando adaptados com as lentes de contacto de hidrogel convencional
Proclear Multifocal de desenho D (Omafilcon A; 62% de agua) de adicao alta. Os
valores de M obtidos através da rotacdo da cabeca foram ligeiramente mais
negativos em relacdo aos valores através da rotagdo do olho, em todas as
excentricidades avaliadas as diferencas mostraram-se estatisticamente
significativas nos 60° centrais (30 do campo visuais nasal e 30° do campo visual
temporal) exceto no ponto de excentricidade de 20° nasais e no ponto central
(Figura 3-5 (A)). Os resultados obtidos para os componentes vetoriais do
astigmatismo JO e J45 nao mostraram diferencas estatisticamente significativas

entre as condi¢des, como se mostra nas Figuras 3-5B e 3-5C respetivamente.

M Rotacao do olho vs Rota¢ao da cabeca

1,50
—f— -
0’50 Proclear ER Proclear HR
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-3,50

-4.50

-5,50

40N 30N 20N 10N C 10T 20T 30T 40T

Excentricidade de campo visual (graus)

(A)
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JO Rotacao do olho vs Rotacao da cabecga
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Figura 3-5 Valores médios e desvio padréo obtidos para os componentes de refragdo axial
e periférica na avaliacdo através da rotacdo do olho (ER) e da cabe¢a (HR) com lente de
contacto multifocal Proclear de adi¢do +3,00D, para a componente M (A), JO (B) e J45 (C).
0 simbolo de * assinala as posicoes em que as diferengas entre as condi¢des foram
estatisticamente significativas (p <0,05).
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Nas figuras 3-6 (A) a 3-6 (C) estdo apresentados os valores obtidos nas
condi¢des de rotacdo do olho (ER) e da cabeca (HR) para o caso dos pacientes
adaptados com a lente de silicone-hidrogel multifocal Acuvue Oasys for Presbyopia
(Senofilcon A; 38,2% de agua) de alta adigao (2,50D).

Tanto para a condi¢do de rotacao da cabeca como dos olhos pode verificar-
se que os valores do componente M com uso da lente Proclear Multifocal D foram
ligeiramente mais negativos nas 40° centrais (20° nasal até 20° temporal). As
diferencas foram estatisticamente significativas entre as condi¢des de rotacao dos
olhos ou da cabeca para os pontos de 10° e 20° do campo visual nasal e para os 20°
do campo visual temporal. Verificaram-se resultados semelhantes entre as
condig¢des rotacdo do olho e rotacao da cabeca nos componentes astigmaticos JO e
J45, presentes nas figuras 3-5 (B) e 3-5 (C) respetivamente.

Para a lente Acuvue Oasys for Presbyopia entre as condi¢oes HR e ER, nos
valores de componente astigmatico horizontal (J0) as diferencas encontradas
apenas se mostraram estatisticamente significativas nos 30° de excentricidade do
campo visual temporal. Na componente obliqua do astigmatismo (J45) ndo se
verificaram diferencas estatisticamente significativas entre as condi¢oes de

medida em nenhum dos pontos avaliados.
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JO Rotac¢ao do olho vs Rotag¢ao da cabega
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Figura 3-6 Valores médios e desvio padrdo obtidos para os componentes vetoriais de
refracdo axial e periféricos através da rotacdao do olho (ER) e da cabeca (HR) com a lente
de contacto multifocal Acuvue Oasys for Presbyopia de adi¢do alta, para a componente M
(A), JO (B) e J45 (C). O simbolo de * assinala as posicdes em que as diferencas entre as
condi¢des foram estatisticamente significativas (p <0,05).
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As diferencas encontradas para os componentes vetoriais de refracao entre
as condi¢des de medida por rotacdo da cabeca e por rotacao do olho em AR para as
situagdes inicial, com lente de contacto Proclear e com lente de contacto Biofinity
nos pontos axial e periféricos avaliados encontram-se apresentadas em valor
médio e desvio padrdo na Tabela 6, juntamente o respetivo valor da significancia

estatistica (p).

Tabela 6 Sumario do montante das diferencas entre as medidas por rotacdo da cabeca e
por rotacdo dos olhos para as varias condi¢des (Baseline, com lente Proclear e com lente
Oasys) e respetivos valores de significancia estatistica (p) associado

Componente Exc Baseline Proclear

vetorifl l ) Diferenca Diferenca Diferenca
refragao s s L1
média média média
*Desvio *Desvio *Desvio
Padrao Padrao Padrao
30N 0,129+0,269 0,144 0,331+0,358 0,012 0,207+0,573 0,258
20N 0,289+0,285 0,007 0,446+0,872 0,120 0,339+0,463 0,036
10N 0,225+0,262 0,017 0,427+0,437 0,009 0,213+0,280 0,031
M (D) C 0,184+0,242 0,030 0,229+0,443 0,117 0,064+0,297 0,494
10T 0,239+0,317 0,032 0,534+0,530 0,008 0,009+0,367 0,936
20T 0,130£0,355 0,252 0,928+0,592 <0,001 0,474+0,659 0,038
30T 0,035+0,658 0,862 0,848+0,735 0,003 -0,252+0,660 0,234
30N -0,055+0,174 0,319 -0,040+0,250 0,605 -0,062+0,676 0,769
20N 0,045+0,229 0,526 -0,106£0,296 0,264 -0,022+0,435 0,868
10N 0,052+0,229 0,467 -0,045+0,274 0,599 0,062+0,316 0,527
]0 (D) C 0,016+0,129 0,685 -0,043+0,315 0,661 0,016+0,241 0,826
10T 0,060£0,124 0,140 0,042+0,330 0,679 -0,027+£0,560 0,877
20T -0,013+0,131 0,752 0,043+0,306 0,649 0,278+0,450 0,068
30T -0,185+0,361 0,119 -0,060+0,424 0,649 -0,725+0,517 0,001
30N 0,100+0,246 0,208 -0,195+0,716 0,387 -0,006+0,300 0,952
20N 0,107+0,327 0,301 -0,128+0,959 0,667 0,143+0,404 0,269
10N 0,023+0,197 0,711 -0,004+0,299 0,967 0,018+0,344 0,866
]45 (D) C 0,008+0,158 0,868 -0,079+0,648 0,696 -0,086+0,204 0,190
10T -0,011+0,353 0,918 0,074+1,014 0,815 -0,041+0,404 0,744
20T -0,051+0,272 0,550 0,008+1,358 0,986 0,053+0,512 0,739
30T -0,079+0,327 0,441 -0,287+1,001 0,365 0,021+0,371 0,857

Os valores de p foram calculados pelo teste Paired Sample T-Test. Os valores a negrito
mostram valores com significancia ao nivel de confianca de 95%. O valor da diferenca de
sinal positivo indica que os valores sdo mais mi6picos para o caso de rotacao da cabeca.
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3.3 Refrag¢do periférica através de aberrometria: efeito da

acomodagdo

A amostra para esta experiéncia foi constituida por 18 jovens miopes, com
idades médias de 22,95+3,28 anos com um erro refrativo (esfera equivalente)
médio de -2,18+1,18D (entre -0,50 e -5,25D).

O impacto da acomodacao foi avaliado através da instilagdo de tropicamida
1% (tropicil top 10mg/ml, edol, Portugal).

As medidas de refracdo através da rotacdo dos olhos foram procedidas para
o ponto central e periféricos referidos anteriormente no autorrefratémetro de
campo aberto (sec¢do 2.3.2.2) e no aberrémetro (sec¢do 2.3.2.1) sem cicloplégico e
voltou-se a medir no aberrémetro mas com ciclopégico (tropicamida) 20 minutos
depois de instilar tropicamida, tal como recomendado pelo fabricante.

Na figura 3-7 (A) encontram-se representados os valores médios dos
componentes vetoriais de refracdo na situacdo sem lente (Baseline) e pode
observar-se que a medida de esfera equivalente (M) periférica através do IRX3 sem
recurso a cicloplégico é muito mais midpica nos pontos excéntricos (N40, N20, T20
e T40) do que a medida no mesmo aparelho mas com recurso a cicloplégico ou
através do AR. Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas para todos
os pontos de excentricidade medidos exceto para o ponto central cuja diferenca foi
reduzida. Para os valores de ]JO e J45 as diferencas entre as condigdes IRX3 sem
ciclo e AR mantém-se nos pontos de maior excentricidade, sendo que para os
valores de ]J45 as diferencas foram estatisticamente significativas para todos os
pontos.

Quando as medidas em IRX3 foram procedidas através de cicloplegia
verifica-se maior semelhanga entre os valores obtidos relativamente aos que se
verificam em AR. Para o ponto central as diferencas entre a medida em IRX3
cicloplégica e AR apenas foi estatisticamente significativa, para a componente M,
ainda que bastante reduzida (0,25D) sendo o valor obtido por IRX3 mais
hipermetrépico. Para o componente JO e J45 entre IRX3 com cicloplégico e AR
verifica-se maior concordancia entre os valores obtidos através de ambos os

métodos de avaliagao.
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J45 IRX3 vs AR
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Figura 3-7 Valores médios e desvio padrdo obtidos para os componentes vetoriais de
refracdo obtidos através de autorrefratometria (AR), de aberrometria (IRX3_BASELINE) e
de aberrometria com recurso a cicloplegia (IRX3_BASELINE+CICLO) para a fixagdo central
e nas localizacdes excéntricas, para a componente M (A), JO (B) e J45 (C). O simbolo de *
assinala as posicdes em que as diferencas entre as condi¢cdes foram estatisticamente
significativas (p <0,05) para a comparagdo entre AR e IRX3 sem cicloplégico.

As diferencas encontradas para os componentes de refracdo entre as
condi¢des de medida inicial (Baseline), através de IRX3 (com e sem cicloplegia) e
em AR nos pontos axial e periféricos encontram-se apresentadas em valor médio e

desvio padrao na Tabela 7, juntamente o respetivo valor da significancia estatistica

(p).
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Tabela 7 Sumario do montante das diferencas médias entre os valores dos componentes
vetoriais de refracdo medidos na situacdo inicial (Baseline) através IRX3 com e sem
cicloplégico em relagdo ao AR

AR - IRX3 sem ciclo AR- IRX3 com ciclo

Componente . Diferenca
vetorial Exc (°) D1fef'e-n<,‘a média
refragdo média P +Desvio P
+Desvio Padrao N
Padrao
40N 4,630+2,995 <0,001 0,092+1,051 0,730
20N 4,442+3,087 <0,001 0,064+1,028 0,807
M (D) C -0,383+0,902 0,089 -0,252+0,353 0,012

20T 4,354+3,093 <0,001 0,16+0,708 0,354
40T 4,647+3,115 <0,001 -0,152+0,986 0,547
40N 0,383+0,426 0,001 0,171+0,262 0,020
20N 0,019+0,416 0,847 -0,003+0,285 0,973

JOo (D) C 0,037+0,140 0,282 0,061+0,173 0,177
20T 0,529+0,347 <0,001 0,231+0,251 0,002
40T 1,365+0,780 <0,001 -0,036+0,759 0,853
40N 0,503+0,369 <0,001 0,314+0,241 <0,001
20N 0,242+0,362 0,011 0,311+0,289 0,001

J45 (D) C 0,095+0,158 0,021 0,081+0,192 0,111
20T -0,407+0,457 0,002 -0,198+0,246 0,006
40T -0,603+0,413 <0,001 -0,141+0,374 0,153

Os valores de p foram calculados pelo teste Paired Sample T-Test. Os valores a negrito sdo
estatisticamente significativos ao nivel de confianca de 95%. O sinal positivo no valor da
diferenca indica que os valores dados pelo IRX3 nas situa¢des sem e com cicloplégico
foram mais midpicos do que através de AR.

3.4 Refracado periférica através de aberrometria: efeito de lentes de
contacto multifocais

Obtiveram-se medidas através da rotacao do olho (ER) para todos os
pacientes na situacdo sem lente (Baseline) e com duas lentes de contacto
multifocais diferentes (Biofinity multifocal desenho D adi¢do de +3,00 D e Acuvue
Oasys for Presbyopia com adicdo alta) para as localizacdes axial e periféricas
através de AR e IRX3 (com e sem cicloplégico) nos mesmos pacientes da sec¢do 3.3.
Foram em cada ponto cinco medidas e posterior calculo da média.
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Na Figura 3-8 estdo graficamente apresentados os valores médios dos
componentes vetoriais verificados para a localizagcdo axial e periféricas para o
autorrefratometro através de rotacdo dos olhos e para o aberrémetro (com
cicloplégico) verificados nos pacientes com a lente Biofinity multifocal. Apresenta-
se ainda para cada componente de refracdo os valores obtidos na situac¢ao inicial
obtido por IRX3 com cicloplégico para ser possivel também verificar o efeito que

cada lente induz na refrac¢do axial e periférica média da amostra.
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Figura 3-8 Valores médios e desvio padrdo obtidos para os componentes vetoriais de
refracdo obtidos para os individuos da amostra adaptados com a lente Biofinity Multifocal
D adaptada aos pacientes, avaliados através de AR (AR_BIOFINITY), IRX3 com cicloplégico
(IRX3_BIOFINITY+CICLO) e valores de Baseline de IRX3 com cicloplégico
(IRX3_BASELINE+CICLO) para a localizacdo axial e periféricas, para a componente M (A),
JO (B) e J45 (C). O simbolo de * assinala as posicdes em que as diferencas entre AR E IRX3
com ciclo e com a lente Biofinity foram estatisticamente significativas (p <0,05).

Verifica-se uma correspondéncia préxima entre os valores obtidos IRX3
com cicloplégico e AR para a esfera equivalente (M) na localizagdo axial e
periféricas com a excecao do ponto 20° de excentricidade temporal no qual a
diferenca mostrou significancia estatistica. Verificou-se que os valores de ]J0
através de IRX3 com cicloplégico sao mais midpicos que os dados por AR nas
localizagdes 40° nasais, central e 20° temporais nas quais as diferencas foram
estatisticamente significativas. Para J]45 verificaram-se também diferencas
estatisticamente significativas entre AR e IRX3 nos pontos de excentricidade 20° e

40° nasais e 20° temporais.

A Figura 3-9 apresenta os resultados para os componentes vetoriais de
refracdo obtidos para a lente de contacto Acuvue Oasys for Presbyopia através do
IRX3 com cicloplégico e do AR, do mesmo modo que na figura anterior, encontram-
se também apresentados os valores iniciais com cicloplégico a fim de se poder

observar o efeito da lente ao nivel da refracdo (componentes vetoriais refrativos).
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J45 com Oasys AR vs IRX3
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Figura 3-9 Valores médios e desvio padrdo obtidos para os componentes vetoriais de
refracdo obtidos para os individuos da amostra adaptados com a lente Acuvue Oasys for
Presbyopia adaptada aos pacientes, avaliados através de AR (AR_OASYS) e IRX3
(IRX3_0ASYS+CICLO) e valores de baseline no IRX3 (IRX3_BASLINE+CICLO) (ambos com
cicloplégico) para a localizacdo axial e periféricas, para a componente M (A), J0 (B) e J45
(C). O simbolo de * assinala as posi¢des em que as diferencas entre AR e IRX3 com ciclo
com a lente Oasys foram estatisticamente significativas (p <0,05).

Os valores de esfera equivalente (M) obtidos com a lente Oasys foram
proximos entre AR e IRX3 com cicloplégico para os 40° centrais (dos 20°N aos
20°T), no entanto nas excentricidades de 40°N e 40°T verifica-se que as diferencas
entre as situa¢des referidas aumentam, pelo que sem significancia estatistica.
Apesar de no ponto central os valores de M serem préximos, e a diferenca

observada apenas ser de -0,255+0,475D foi estatisticamente significativa.

Para os valores obtidos em JO pode verificar-se que os valores entre as
medidas dos AR e do IRX3 com cicloplégico correspondem exatamente, nao
existindo no caso deste vetor, diferengas para nenhum dos pontos estudados. Por
seu lado ]J45 para as localizagbes 20° tanto nasal como temporal mostrou
diferencas consideraveis (0,46D e 0,40D) que obtiveram significancia estatistica.

As diferengas encontradas entre os componentes vetoriais de refracdo obtidos
em IRX3 com cicloplégico e no AR para ambas as lentes avaliadas nos pontos axial
e periféricos encontram-se apresentadas em valor médio e desvio padrao na

Tabela 8, juntamente o respetivo valor da significancia estatistica (p).
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Tabela 8 Sumario do montante das diferencas médias entre os valores dos componentes
vetoriais de refracdo medidos em IRX3 com cicloplégico frente a AR para cada uma das
duas lentes avaliadas

Componente

vetorial Efc Diferenca média Diferenca média
refracao ) *Desvio Padrao P *Desvio Padrao
40N 0,320+1,053 0,243 0,276+1,523 0,479
20N 0,145+1,288 0,660 -0,299+1,115 0,301
M (D) C -0,126+0,423 0,267 -0,255+0,475 0,049
20T 1,005+1,077 0,002 -0,271+1,109 0,359
40T -0,527+1,447 0,180 -1,071+2,687 0,132
40N 0,287+0,388 0,010 0,277+0,737 0,154
20N -0,133+0,290 0,086 -0,065+0,358 0,483
JO (D) C 0,226+0,220 0,001 0,120+0,279 0,105
20T 0,537+0,384 <0,001 0,131+0,686 0,472
40T -0,196+0,974 0,449 -0,249+1,811 0,590
40N 0,814+0,246 <0,001 0,047+0,461 0,691
20N 0,346+0,260 <0,001 0,462+0,292 <0,001
J45 (D) C 0,056+0,259 0,420 0,126+0,319 0,134
20T -0,521+0,272 <0,001 -0,403+0,507 0,008
40T -0,269+0,512 0,061 0,245+1,010 0,347

Os valores de p foram calculados pelo teste Paired Sample T-Test. Os valores a negrito
foram estatisticamente significativos ao nivel de confianca de 95%. O sinal positivo no
valor da diferenca indica que os valores dados pelo IRX3 com ciclo foram mais miépicos do
que os do AR.
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4 Discussao

Neste estudo foram avaliadas potenciais fontes de erro que possam influenciar a
medida da refracao axial e periférica com autorrefratometro e aberrémetro no
olho sem lente e usando lentes de contacto hidrofilicas multifocais. Tanto a
influéncia da rotacdo do olho como da cabegca foram anteriormente alvo de
investigacdo no olho sem lente (56,57) mas o mesmo nao havia sido feito para o
uso de lentes de contacto.

Pode assumir-se que a rotagdao do olho provoca um deslocamento da lente por
efeito do contacto com as palpebras e da abertura palpebral, sendo mais comum
usar-se o método de rotacdo da cabeca para os casos em que se avalia a refracdo
periférica com o paciente adaptado com lentes de contacto. (93) Contudo as lentes
hidrofilicas atuais adaptam-se razoavelmente, de modo que o movimento é
reduzido e a centragem mantem-se satisfatoria em varias posi¢des do olhar.

O atraso da lente em movimentos de supraversdo e versao foi anteriormente
avaliado por Young et al. (94) verificando-se ter valor bastante baixo, cerca de 1 a
1,5 numa escala entre 0 e 4, o que representa cerca de 0,5 e 0,75 mm. Estes valores
podem ser ainda menores para as atuais lentes de contacto. O mesmo concluiu
Wolfshonn et al. observando através de aparelhos de visualizacao video que o
deslocamento das lentes de contacto hidrofilicas seria a volta de 0,5mm em média
(comunicag¢ao pessoal).

Considerando isto, o efeito por descentramento da lente devera ser dependente
da prépria lente (material) e das diferencas ao nivel do perfil refrativo e do tipo de
adaptacdo realizado (mais plana ou mais fechada). De facto, os resultados mostram
que os perfis refrativos obtidos sdo muito pouco afetados pela rotacdao dos olhos
durante a fixacdo em vez de rodar a cabega para o mesmo efeito, embora o mesmo
ndo deva ser negligenciado. Tendo em conta por exemplo o olho direito, quando
este roda para o lado temporal, realizara um desvio (embora ligeiro) da lente em
sentido nasal colocando numa regidao mais central a zona de adigdo periférica da
lente. Isto podera resultar numa sobrestimacao da miopizacdo induzida por lentes
do tipo “dominante” como as utilizadas neste trabalho (Proclear e Biofinity).

Apesar disto, este efeito nao foi observado na figura 3-5 (A).
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Como esperado o valor de aberracdo esférica medido axialmente aumenta
significativamente com o aumento da pupila de acordo com o que autores
anteriores (70) também ja haviam descrito.

Foi possivel verificar que pela proximidade dos alvos excéntricos presentes na
montagem experimental que testamos neste trabalho tornam necessaria a
paralisacdo da acomodacdo para podermos comparar os valores de refracdo aos
que obtemos em autorrefratometria. Queiros et al. (95) mostraram que a refracdo
(M, JO e J45) medida através do AR de campo aberto Grand Seiko WAM 5500 para
2,5m de distancia do alvo nao se apresentava estatisticamente diferente caso se
medisse com ou sem cicloplegia, pelo que se pode dizer que o AR usado neste
trabalho nos fornece informacdo de refracdo sem influéncia significativa da
acomodacdo desde que esteja a distancia referida dos alvos de fixagcdo. Mostrou-se
igualmente que as medidas de refracdo periférica ndo foram afetadas pela
cicloplegia em olhos miopes. (95)

Para o caso da montagem experimental no aberrémetro utilizada neste
trabalho, uma vez que os estimulos de fixacdo apesar de serem luminosos estavam
a cerca de 2,3cm do vértex da cornea (Figura 2-2 (C)) o que induziu grandes
montantes didptricos (provenientes da resposta acomodativa) nas medidas
tomadas para esses pontos (Figura 3-7 (A)) portanto neste trabalho s6 teve
sentido comparar o AR com a medida cicloplégica com IRX3.

Os valores de refracdo periférica obtidos através de aberrometria (Figuras 3-2A
a 3-2C) encontram-se de acordo com os que obtivemos anteriormente através de
autorrefratometria em para o uso de lentes Proclear multifocal de desenho D em
pacientes emetropes (58) e miopes (submetido para publicacao). Avaliou-se
também a refracdo periférica com a lente Biofinity Multifocal D, a mesma é a
evolucdo de Proclear em material de silicone hidrogel e nesse sentido foi
interessante verificar que tanto através de AR como de IRX3 com ciclo esta
provoca um efeito de miopizacdo periférica de cerca de 2,00D para 40° de
excentricidade do campo visual nasal e cerca de 1,50D no campo visual temporal a
semelhanca da sua antecessora Proclear Multifocal D. As medidas de refracao no
aberrémetro foram todas tomadas para pupila redonda de 2,0mm para deste modo
poderem ser comparadas com as medidas do AR (que analisa uma zona de 2,3 mm
de pupila) para além de serem possiveis os valores obtidos na periferia onde

normalmente obtém-se diametros pupilares mais reduzidos do que axialmente.
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As medidas na situacao inicial tomadas no IRX3 com ciclo e no AR sao bastante
semelhantes, a Unica diferenca estatisticamente significativa foi de apenas 0,25D
para o caso axial (e neste caso o alvo era o que se encontra no interior do aparelho,
virtualmente no infinito), pelo que se pode inferir que as diferen¢as entre os
valores refrativos obtidos para os dois aparelhos por serem muito reduzidas
(0,25D), tém uma baixa relevancia clinica.

A lente Oasys ndo mostrou provocar efeito ao nivel da modificagdo da refragao
periférica, verifica-se que provoca apenas um deslocamento hipermetrépico para
todos os pontos. De relevar que lentes com perfis similares ao da lente Oasys for
presbyopia estdo a ser utilizados para reter a progressao da miopia (86) sob a
denominacao de lentes “Dual focus”. Estas lentes, ao contrario daquilo que se
pretende com as lentes de gradiente de poténcia (para induzir miopia relativa
periférica) pretendem diminuir o efeito que possa ter o atraso acomodativo (LAG)
na progressao da miopia. Embora ndo possamos garantir que as lentes Dual Focus
tenham um impacto igual ao das lentes Oasys analisadas neste trabalho, os
resultados da presente tese mostram que estas lentes ndo alteram a refracao
periférica, deixando quase inalterado o perfil axial e periférico. Esta questdo é
relevante porque os mapas de potencia da lente Oasys for presbyopia (Figura 4-1),
sugerem que a lente tem poténcias de perto e intermédia na regido central e
apenas poténcia de visdo de longe na regido periférica. Isto poderia motivar um
efeito de adicdo “centro-perto” ao contrario daquele induzido pela lente Proclear
ou Biofinity desenho “D”. Este facto poderia motivar um efeito de
“hipermetropizacao periférica”, o que de facto ndo se verifica. Assim sendo a lente
Oasys for presbyopia nao mostra ser capaz de alterar o perfil de refracao periférica

dos pacientes miopes avaliados no ambito desta investigacao.
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Figura 4-1 Representacdo dos mapas de poténcia medidos para as lentes Acuvue Oasys (a
esquerda) e para a lente Proclear Multifocal “D” (a direita) sobrepostas a uma pupila de
6mm. As cores frias representam zonas de refragdo menos convergente (zona de longe) e
as cores quentes zonas de poténcia mais convergente (zona de perto).

Uma vez que as LCFM estudadas apresentavam na zona de longe o valor
dioptrico correspondente a correcdo da miopia dos pacientes que constituiram a
amostra esperava-se que o valor de esfera equivalente (M) no ponto central fosse
perto de zero para ambas as lentes, uma vez que as lentes sdo, de acordo com os
desenhos o6ticos fornecidos pelos fabricantes, lentes de centro longe. Apesar de se
verificar que os valores obtidos axialmente sdo menos miopes do que na situacdo
inicial, os mesmos ndo foram nulos, pois mesmo na situacdo de posicdo primaria
do olhar e tendo a lente de contacto centrada, o didmetro da zona de longe é
bastante pequena (no caso de Proclear é de apenas 2,3mm e de Oasys sera entre 1
e 1,5mm) portanto um pequeno deslocamento podera induzir no valor obtido um
valor didptrico proveniente da zona vizinha que é mais positiva (ou menos

negativa), o que também se pode observar através da Figura 4.1.
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5 Conclusoes

1. Osresultados sugerem que se deve proceder com cautela nas medidas com
lentes de contacto multifocais através da rotacdo dos olhos pois pode
induzir-se diferencas significativas no padrdo refrativo periférico. No
entanto, esta abordagem tem a vantagem de possibilitar medidas até aos
40° de excentricidade nasal e temporal o que ndo se mostrou exequivel
através da rotacdo da cabeca no autorrefratometro de campo aberto Grand

Seiko WAMS5500.

2. Existe a possibilidade de se avaliar a refracao axial, periféricas e qualidade
Otica através da montagem experimental para fixacdo excéntrica num
aberrémetro de Hartman-Shack comercial. A presenca de um beam splitter
para permitir a fixacdo excéntrica ndo constitui variacdo clinicamente
significativa nos valores de esfera equivalente, de coma vertical e

horizontal e aberracdo esférica de 42 ordem.

3. Aaberracdo comatica ndo se mostrou estatisticamente diferente na posicao
axial para as pupilas de 3 e 5mm. Contudo a aberra¢do esférica varia
significativamente em funcdo ao diametro pupilar. Nas localiza¢des
periféricas a aberracao esférica varia menos do que a aberracao comatica
entre as localizacdes nasal e temporal ou entre o centro e as localizacdes
periféricas. O valor da aberragcdo comatica vertical mostrou-se estavel para
os diferentes didmetros pupilares nas medidas axiais e também nas
medidas excéntricas (nasal e temporal), sendo mais variavel o valor da

aberracdo comatica horizontal.

4. A acomodagdo envolvida na fixacdo préoxima do estimulo de fixacdo no
aparelho experimental mostrou-se significativa para os resultados de
equivalente esférico, inviabilizando as medidas de aberrometria periférica

sem recurso a cicloplégico.

5. As medidas de refracdo periférica e com o uso de lentes de contacto

multifocais sdo possiveis efetuarem-se através de aberrometria quer em
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lentes asféricas com transicbes de poténcias suaves quer em lentes
multizona com transicdes de poténcia mais abruptas quando se considera
analise para um didmetro de pupila de 2 mm. Estes resultados mostram ser

comparaveis aos obtidos com o autorefratometro de campo aberto.
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Anexos

6.1 Anexo 1: Consentimento informado da sessdo n®1

FOLHA DE INFORMACAO AO PACIENTE
PRIMEIRA SESSAO DE EXAME

Foi convidado(a) a participar no estudo “Refragdo periférica e acomodagado
em jovens nao presbitas com diferentes tipos de lentes de contacto multifocais”.

Antes de decidir se quer ou ndo tomar parte, é importante que perceba o
porqué desta investigacdo estar a ser efetuada e o que ela envolve. Por favor,
dispense algum tempo para ler cuidadosamente a informagao seguinte.

Se alguma coisa ndo estiver clara ou se necessitar de mais informacgao,
esclareca-se junto dos responsaveis deste estudo.

Porque se vai realizar este estudo?

Este estudo realiza-se no ambito da tese de mestrado “Refracdo periférica e
acomodacdo em jovens ndo presbitas com diferentes tipos de lentes de contato
multifocais”. Tem como objetivos:

e Estimar o padrdao de refracdo axial e fora de eixo com uso de lentes de
contacto multifocais em pacientes miopes;

e Verificar se com o uso destas lentes se pode levar a novas evolucées na
procura de solugées dticas indcuas para evitar a progressdo da miopia.

Porque é que fui escolhido(a) para participar no estudo?

Este estudo pretende envolver aproximadamente 20 jovens adultos. Os
mesmos terdo de ser preferencialmente miopes com refracdo até -6,00 D e com
uma componente astigmatica inferior a -0,75D.

O que acontecera aos resultados do estudo?

Os dados recolhidos no decorrer do estudo serdo analisados pelos
responsaveis do projeto.

Todos os dados recolhidos neste estudo que o(a) identificar pelo nome irao
permanecer confidenciais.

Que riscos potenciais existem?

As lentes de contacto que vao ser adaptadas sao de marcas comerciais e
estdo garantidas todas as condi¢cdes de seguranca e sanidade, ambas estdo
aprovadas pela FDA (Foods and Drugs Administration) como dispositivo de
correcdo Otica.

Obrigado pelo tempo que despendeu a ler esta folha de informacdo e por
considerar que pode participar neste estudo.
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Se desejar participar neste estudo devera assinar e datar o formulario de
consentimento para recolha de informacgao.

Ser-lhe-a dada uma cépia desta folha de informacao e do seu consentimento
informado.

Aluna responsavel: Orientadores:
Daniela Lopes Ferreira José Manuel Gonzalez-Méijome

Anténio Queirds
Jorge Jorge

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Tomei conhecimento de que me foram prestadas as informagoes
relacionadas com os objetivos e os métodos do estudo e que todas as minhas
questdes e duvidas foram esclarecidas

Aceito participar neste estudo e autorizo a recolha dos meus dados.

Recebi uma cépia deste consentimento informado que irei guardar para que
possa consultar sempre que necessite.

Se tiver alguma duavida ou se verificar alguma reagdo ocular posso contactar
o grupo através do contacto fornecido pelos responsaveis desta experiéncia.

Assinaturas:
Nome do paciente Assinatura do paciente Data
Nome do Responsavel Assinatura do Responsavel Data
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6.1 Anexo 2: Consentimento informado da sessdo n°2

FOLHA DE lNFORMACAO AQO PACIENTE
SEGUNDA SESSAO DE EXAME

Foi convidado(a) a participar no “Refracdo periférica e acomodagao em
jovens ndo presbitas com diferentes tipos de lentes de contacto multifocais”.

Antes de decidir se quer ou ndo tomar parte, é importante que perceba o
porqué desta investigacdo estar a ser efetuada e o que ela envolve. Por favor,
dispense algum tempo para ler cuidadosamente a informagao seguinte.

Se alguma coisa ndo estiver clara ou se necessitar de mais informacao,
esclareca-se junto dos responsaveis deste estudo.

Porque se vai realizar este estudo?

Este estudo realiza-se no ambito da tese de mestrado “Refracdo periférica e
acomodacdo em jovens nao presbitas com diferentes tipos de lentes de contacto
multifocais”. Tem como objetivos:

e Avaliar a influéncia da fung¢do acomodativa na medida refrativa axial e
periférica com aberrometria;

e Verificar se com o uso destas lentes se pode levar a novas evolucées na
procura de solugées éticas indcuas para evitar a progressdo da miopia.

O que acontecera aos resultados do estudo?

Os dados recolhidos no decorrer do estudo serao analisados pela aluna
responsavel pela tese.

Todos os dados recolhidos neste estudo que o(a) identificar pelo nome irao
permanecer confidenciais.

Quem organiza e financia a investigacao?

O estudo é promovido e financiado pelo departamento de Fisica da
Universidade do Minho e serd realizado no laboratério de investigacao de
Optometria Clinica e Experimental no ambito da tese de Mestrado em Optometria
da responsavel.

0 que posso sentir apos a instilacdo do farmaco?
- Picadas no inicio

- Visdo desfocada ao perto (desaparece ap6s 4h)
- Fotof6bia

Que riscos potenciais existem?

Pode provocar aumento da pressdo intraocular, pelo que sera avaliado
antes da instilagdo a pressdo intraocular e o dngulo iridocorneano, para garantir
total seguranca.

0 que acontecera aos resultados do estudo?

Os dados recolhidos no decorrer do estudo serdo analisados pelos
responsaveis pelo projeto. Todos os dados recolhidos neste estudo que o(a)
identificar pelo nome irao permanecer confidenciais.
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Se desejar participar neste estudo devera assinar e datar o formulario de
consentimento para recolha de informacao.

Ser-lhe-a dada uma cépia desta folha de informacdo e do seu consentimento
informado.

Responsaveis e orientadores:

Daniela Lopes Ferreira

José Manuel Gonzalez-Méijome
Jorge Jorge

Anténio Queirds Pereira

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Tomei conhecimento de que me foram prestadas as informacgdes
relacionadas com os objetivos e os métodos do estudo e que todas as minhas
questoes e duvidas foram esclarecidas

Aceito participar neste estudo e autorizo a recolha dos meus dados.

Recebi uma cépia deste consentimento informado que irei guardar para que
possa consultar sempre que necessite.

Se tiver alguma duvida ou se verificar alguma reagdo ocular posso contactar
o grupo através do contato fornecido pelos responsaveis desta experiéncia.

Assinaturas:
Nome do paciente Assinatura do paciente Data
Nome do Responsavel Assinatura do Responsavel Data
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