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RESUMO

Atualmente a causa da miopia noturna ndo é inteiramente conhecida. Algumas
teorias sdo descritas na literatura, especificamente relacionadas com a acomodacéo ou a
mudanga cromatica que ocorre em condigdes escotdpicas, ndo existindo porém
nenhuma explicacdo definitiva. A miopia noturna ndo s6 diminui as capacidades de
algumas pessoas durante o exercicio da sua profissdo mas também pode desempenhar
um importante papel na seguranca rodoviaria. As pessoas mais jovens sdo mais
comummente afetadas por este problema, o qual pode atingir valores até -4D, sendo
considerada clinicamente significativa a partir de -0.50D. Este trabalho visou determinar
a prevaléncia da miopia noturna no ambito de uma consulta optométrica regular
determinando o valor da mesma, apds obtencéo da refracdo em condicdes fotdpicas. Foi
também efetuado um questionario, formulado por McAlinden e colaboradores (Quality
Of Vision Questionaire, 2010), com o intuito de determinar quais os sintomas e
problemas visuais relacionados com a visdo noturna de cada paciente.

Os presentes resultados demonstram que as queixas visuais em condi¢cdes noturnas sdo
muito frequentes na amostra da populacdo estudada (96 individuos com idades
compreendidas entre os 15 e 0s 64 anos). Neste estudo os resultados séo referentes a
populacdo espanhola, onde foi realizada a investigacdo. Para cada um destes individuos
foi determinado o grau de miopia noturna (posteriormente a atualizacdo da refracdo)
usando trés tipos de estimulo: letras negras num fundo branco, um ponto branco num
fundo escuro e uma luz LED num fundo escuro, sempre em condi¢bes de minima
iluminacdo. Os resultados obtidos demonstram que realmente o valor de miopia noturna
obtido depende do tipo de estimulo, sendo que para o LED se obtiveram os resultados
mais coerentes e também mais altos. No entanto demonstrou-se que o valor de miopia
noturna ndo esta estatisticamente relacionado com as queixas referidas pelos individuos
no questionario QoV. Nao foi encontrada correlacdo entre o grau de miopia noturna e a
idade. A prevaléncia de miopia noturna > -0.75D na popula¢do estudada é de 24% se
considerarmos os valores monoculares obtidos e de 23% se considerarmos os valores
binoculares. Para valores de miopia noturna > -0,50D a prevaléncia sobe para 39%

monocularmente e 34% binocularmente.



ABSTRACT

Currently the cause of night myopia is not fully understood. Some theories are
described in the literature, specifically related to accommodation or color sensitivity
change that occurs in scotopic conditions, however there is no definitive explanation.
Night myopia not only decreases the capacity of some people during the course of their
work but also might play an important role in road safety. Younger people are more
commonly affected by this problem, which can reach values up to -4D and is considered
clinically significant from -0.50D. This study aimed to determine the prevalence of
night myopia as part of a regular optometric consultation determining the value of it,
after obtaining the refractive error of the eye in photopic conditions. It was also
performed a questionnaire formulated by McAlinden et al (Quality of Vision
Questionnaire, 2010), in order to determine which symptoms and visual problems are
related to night vision for each patient.

Present results demonstrate that visual complaints in night conditions are very
common in the sample of the studied population (96 individuals aged 15 to 64 years). In
this study the results are related to the spanish population, where the research was
conducted. For each of these individuals was determined the degree of night myopia
(after the update of ocular refraction has been done) using three types of stimuli: black
letters on a white background, a white spot on a dark background and a LED light in a
dark background, always under dim illumination. The results show that the value
actually obtained of night myopia depends on the type of stimulus, and the results
obtained with the LED were more consistent and higher. However it was shown that the
amount of night myopia is not statistically related with the complaints reported by
subjects in the questionnaire QoV. There was not a correlation between the amount of
night myopia and age. The prevalence of night myopia >-0.75D in the study population
is 24% if we consider the monocular values and 23% if we consider the binocular
values . For values of night myopia >-0.50 D prevalence rises to 39% monocularly and

34% binocularly.



RESUMEN

Actualmente, la causa de la miopia nocturna no se entiende completamente.
Algunas teorias son descritas en la literatura, especificamente relacionada con el cambio
de acomodacion o de color que se produce en condiciones escotopicas, y hasta ahora no
hay ninguna explicacion definitiva. La miopia nocturna no sélo disminuye la
capacidad de algunas personas durante el curso de su trabajo, pero también puede jugar
un papel importante en la seguridad vial. Las personas mas jovenes son mas
comunmente afectadas por este problema, que puede alcanzar valores de hasta -4D vy se
considera clinicamente significativo a partir de -0.50D. Este estudio tuvo como objetivo
principal determinar la prevalencia de la miopia nocturna como parte de una consulta
regular de optometria, determinando el valor de la misma, después de obtener la
refraccion en condiciones fotdpicas. Se realizd también un cuestionario formulado por
McAlinden et al (Cuestionario de Calidad de Vision, 2010), con el fin de determinar
qué sintomas y problemas visuales estan relacionados con la vision nocturna para cada
paciente.

Los presentes resultados demuestran que las quejas visuales en condiciones nocturnas
son muy comunes en la muestra de la poblacion de estudio (96 personas de 15 a 64
afios). En este estudio, los resultados se relacionan con la poblacion espafiola, donde la
investigacion se llevd a cabo. Para cada uno de estos individuos se determind el grado
de miopia nocturna (después de la actualizacién de la refraccion) utilizando tres tipos de
estimulos: letras negras sobre fondo blanco, un punto blanco sobre un fondo oscuro y
una luz LED sobre un fondo oscuro, siempre en condiciones de minima iluminacion.
Los resultados muestran que el valor obtenido en realidad de miopia nocturna depende
del tipo de estimulo, siendo los resultados obtenidos mas consistentes y mas altos para
el LED. Sin embargo, se demostrd que la cantidad de miopia nocturna no esta
estadisticamente relacionada con las quejas comunicadas por los sujetos en el cuestionario
CdV. No ha sido encontrada ninguna correlaccion entre el grado de miopia nocturna y la edad.
La prevaléncia de la miopia nocturna >-0.75D en la poblacion estudiada es del 24% si se
consideran los valores monoculares obtenidos y un 23% si se consideran los valores
binoculares. Para valores de miopia nocturna > -0,50 D la prevalencia se eleva a 39%

monocularmente y 34% binocularmente.
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1. REVISAO BIBLIOGRAFICA

1.1 Introducéo

Os problemas de visdo noturna apresentam-se cada vez com maior frequéncia na
pratica clinica. Na realidade trata-se de um problema pouco abordado pelos
profissionais da visdo mas a pratica cada vez mais corrente da cirurgia refrativa (César
Villa et al. 2007) ou implantagdo de lentes intraoculares multifocais intensifica as
queixas dos pacientes relativamente a sua visdo noturna. A dificuldade em diferenciar as
distintas formas de problemas de visdo noturna foi esclarecida por Fan-Paul et al
(2002), que as classificou em brilhos, diminuicdo da sensibilidade ao contraste e
degradacdo da imagem (César Villa et al., 2007).

A funcéo visual é mais exigente durante a noite do que durante o dia. Pessoas
qgue normalmente ndo usam qualquer tipo de corre¢do refrativa, ou mesmo o0s que ja a
usam, podem sofrer uma mudanca midpica sob condi¢bes de baixa iluminacdo. Os
objetos apenas séo vistos durante a noite se sdo mais claros do que o fundo e podem ser
discriminados por diferengas subtis no contraste. A acuidade visual é drasticamente
influenciada por pequenas diferencas de contraste entre os objetos e o fundo e a noite, a
discriminacdo do contraste é reduzida devido a baixa iluminacdo. Torna-se portanto
bastante relevante determinar em que medida essa alteracdo midpica afeta a visdo
noturna da populagdo em geral, uma vez que grande parte dos acidentes de trafico

ocorrem durante a noite.

1.2 Visao diurna versus visao noturna

Os bastonetes sdo responsaveis pela visdo sob condi¢es de baixa iluminacéo
(visdo escotopica) e os cones funcionam com niveis de iluminagdo mais altos (visao
fotopica). A visdo fotopica torna possivel a visdo das cores e resolve detalhes finos
(20/20 ou mais), mas funciona apenas com bons niveis de ilumina¢do. A visdo
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escotopica é de mais fraca qualidade no que respeita a resolucéo de detalhes (20/200 ou
menos) e apenas torna possivel a discriminacdo entre sombras de preto e branco. Esta
limitagdo pode ser facilmente confirmada pelo simples fato de, ao entardecer, as
diferentes cores de um jardim com flores comecam a parecer virtualmente
indistinguiveis. No entanto, o sistema escotopico fornece uma sensibilidade melhorada
e limiares de baixa deteccdo sob condicGes de baixa iluminacdo. Este sistema recetor
permite ao olho humano manter a sensibilidade com um alcance impressionante de
diferentes niveis de luz ambiente. Entre os limites da maxima visao fotépica e minima
visdo escotopica, o olho consegue funcionar de forma eficiente a mudancas na
intensidade luminosa até 1,000,000,000 vezes. A sensibilidade do olho ajusta-se
automaticamente a mudangas na iluminagdo. A iluminagdo mais fraca com a qual os
bastonetes funcionam é equivalente a condi¢cbes ambiente de uma noite nublada sem
luar. A iluminacdo mais fraca com a qual os cones funcionam é o equivalente a uma
noite com cerca de 50% de luar. Além disso um branco que mal possa ser visto pelos
bastonetes tem que ser aumentado 1,000 vezes em intensidade até que possa ser visto
pelos cones. A intensidade luminosa do sol é aproximadamente 30,000 vezes maior do
que a da lua, no entanto o olho consegue funcionar tanto com luz solar intensa como
com pouco luar (Robert E. Miller & Thomas J. Tredici, 1992).

1.3 Visédo mesopica

Existe o conceito errado de que os bastonetes apenas funcionam durante a noite
e 0s cones apenas durante o dia. Na realidade, ambos cones e bastonetes funcionam num
amplo intervalo de niveis de intensidade de luz e, em niveis de iluminacdo intermédios,
funcionam simultaneamente. A zona de transicdo entre visdo fotdpica e escotdpica,
onde o nivel de iluminagdo € equivalente ao anoitecer, € a visdo mesopica. Nem 0s
cones nem os bastonetes trabalham com o seu maximo de eficiéncia, mas ambos
contribuem para a percegédo visual. Abaixo da intensidade do luar, os cones deixam de
funcionar e apenas 0s bastonetes sdo responsaveis pelo que € a pura visao escotopica.
Na figura 1.1 estdo representadas as alteracfes na percecdo de uma imagem dependendo
do tipo de fotorrecetor que é estimulado (Robert E. Miller & Thomas J. Tredici, 1992).
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Figura 1.1 Sensibilidade espetral dos fotorrecetores. As fotografias demonstram as
mudancas na visdo quando o olho se adapta de uma visdo fotopica para uma visdo
mesdpica. Reproduzido de: Besharse J. C., Dana R., Dartt D. A. (2010). Encyclopedia

of the Eye. Amsterdam: Elsevier/Academic Press.

1.4 Adaptacéo ao escuro

A adaptacdo ao escuro € um processo durante o qual o olho se ajusta desde um

cenario com iluminagdo intensa para um cenario com baixa iluminacdo. Os
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mecanismos exatos ainda ndo estdo bem esclarecidos mas sabe-se que séo
bioquimicos, fisicos e neuroldgicos. Ambos cones e bastonetes contém quimicos
sensiveis a luz, os fotopigmentos. O fotopigmento presente nos bastonetes € a
rodopsina. Existem trés tipos diferentes de fotopigmentos nos cones, 0s quais Sao
compostos por opsinas um pouco diferentes da rodopsina. Apds a exposicao a luz,
os fotopigmentos sdo submetidos a uma reacdo quimica que converte a energia da
luz em atividade elétrica, iniciando impulsos visuais na retina que sdo conduzidos
por fibras nervosas desde a retina até ao cérebro. A reacdo quimica inicial é
chamada de adaptacdo a luz e, neste processo, os fotopigmentos sdo decompostos. A
luz intensa decompde os pigmentos fotorrecetores rdpida e completamente,
reduzindo deste modo, a sensibilidade & iluminacdo reduzida. A figura 1.2
demonstra que os cones deixam de trabalhar apds alguns minutos em condicdes de
baixa luminosidade dando lugar aos bastonetes. O olho totalmente adaptado ao
escuro, no qual a regeneracdo de fotopigmentos esta completa, restaura a
sensibilidade da retina até ao seu maximo. Cones e bastonetes diferem no entanto,
no seu ritmo de adaptacdo ao escuro. Os cones atingem 0 seu maximo de
sensibilidade em 5-7 minutos, enquanto que os bastonetes requerem 30-45 minutos
ou mais em absoluta escuriddo para atingir méxima sensibilidade ap6s a exposicao a
luz forte. Os cones tém uma taxa mais rapida de regeneracdo fotoquimica porque
funcionam com mais luz do que os bastonetes. No entanto, os cones nao alcan¢cam o
mesmo nivel de sensibilidade dos bastonetes. Os bastonetes adaptam-se
vagarosamente a baixa iluminacdo, mas conseguem alcangar muito mais
sensibilidade do que os cones. Dependendo da pré adaptacdo a luz, a adaptacdo ao
escuro esta completa cerca de 80% em 30 minutos, mas pode demorar horas, ou até
dias, para adquirir total adaptacdo ao escuro. Isto pode ser um problema, por
exemplo, a conduzir durante o dia e de repente se entrar num tdnel.(Robert E. Miller
& Thomas J. Tredici, 1992).
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Figura 1.2 Curva de adaptacdo ao escuro. Dados de Pirenne M. H., Dark Adaptacion
and Night Vision. Chapter 5. Em: Davson, H. (ed). The Eye, vol 2. London, Academy
Press, 1962

1.5 Defini¢do de miopia noturna

A miopia noturna refere-se ao fato de, sob condic¢des de baixa iluminagéo, o
olho tornar-se ligeiramente miope. J& no século XVIII se conhecia o problema da
miopia noturna. Foi o Astronomo Real inglés, o Reverendo Nevil Maskelyne (1789) o
primeiro a dar-se conta de que necessitava de colocar lentes negativas no seu telescépio
para corrigir a sua visao se desejava ver as estrelas a noite (Levene 1965).

“'To see day objects with most distinctness, I require a less concave lens by one
degree than for seeing the stars best by night “. Na transcricdo do texto escrito por
Levene, Maskelyne afirma que para ver objetos mais nitidamente durante o dia,
necessitava de lentes menos concavas do que para ver bem as estrelas a noite.

“The normal eye becomes nearsighted at low Iluminance levels.”- Lord
Rayleigh, 1883. Cerca de cem anos mais tarde, Lord Rayleigh concluiu o mesmo e
sugeriu que este problema seria devido a uma pupila mais dilatada durante a noite.
Defendia ainda que as pessoas emeétropes eram miopes em condi¢Ges de baixa
iluminacdo sendo portanto uma miopia fisiologica. Aparentemente, segundo Levene,

Lord Rayleigh ndo tinha conhecimento da descoberta feita anteriormente por
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Maskelyne. Esta descoberta foi atribuida a Lord Rayleigh por muitos incluindo Otero
(1951) e outros.

Este fendmeno ganhou ainda mais importancia durante e apds a Il Guerra
Mundial por motivos militares, e por esta razéo, dois investigadores Espanhdis, Duran e
Otero do Instituto de Optica “Daza de Valdés”, em Madrid, investigaram este tema,
sendo as primeiras evidéncias cientificas modernas sobre a miopia noturna atribuidas
aos mesmos (Otero et al. 1949; Otero and Duran 1943). Simultaneamente outros
investigadores também se debrucaram sobre o tema (Wald &Griffin 1947; Koomen et
al. 1951; Richards 1967) e o uso de lentes corretoras foi defendido mais tarde (Richards
1978). A miopia noturna pode apresentar valores até 4.00 D, mas os valores mais tipicos
encontram-se a volta de 1.00 D, ndo existindo diferencas entre miopes, emetropes ou
hipermetropes (Fejer e Girgis, 1992; Charman W.N, 1996). Ainda ndo se sabe
definitivamente qual é a sua etiologia mas estara relacionada com a acomodacéo e com
as aberracGes oculares, tendo sido propostos como fatores etiolégicos: 0 maior impacto
da aberracéo esférica devido a dilatacdo pupilar na escuriddo, a aberracdo cromatica e o
aumento de curvatura do cristalino como tentativa de diminuicdo das aberracGes
esféricas provocadas pelo aumento do diametro pupilar (Rosenfield, 1994). Mais
recentemente foi constatado que parte do fendmeno de miopia noturna pode ser
explicada pelo tipo de estimulo visual que nos é apresentado em tarefas desempenhadas
durante a noite (L6pez-Gil N. et al. 2012).

Apesar de a miopia noturna ser bastante comum, ndo deixa de ser preocupante,
sobretudo no caso dos condutores, aos quais se recomenda o0 uso de lentes corretoras, a
fim de evitar acidentes indesejados durante a noite. Para além disso, certos
procedimentos refrativos como a cirurgia refrativa, podem agravar esta condicdo por
causa das diferentes poténcias da cornea nas areas dentro do tamanho da pupila sob
condigdes de baixa iluminacdo. Apesar das implicacdes desta condi¢do na qualidade de
vida dos pacientes, € normalmente subestimada pelos profissionais da visdo. No
entanto, existem atualmente abordagens clinicas, que utilizando ou ndo tecnologia
avancada, podem proporcionar informagOes relevantes para quantificar e,

eventualmente, compensar esta condi¢cdo no contexto da pratica clinica.
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1.6 Possiveis fatores associados & manifestacéo da miopia noturna

Esta condic&o clinica € atribuida a cinco fatores principais:

1) Resposta acomodativa inadequada em condic¢des de baixa iluminacéo;

Existe um aumento acomodativo para compensar 0s efeitos da desfocagem
provocada pela aberracdo esférica quando a pupila dilata, como constatado por
Otero e Duran que mostraram a relacéo entre a acomodacéo e a miopia noturna
atraves de varias experiéncias em que mediram, entre outros parametros, a
aberracdo esférica do olho e demonstraram como esta se altera durante a
acomodacdo . Também constatado por Leibowitz et al. (1976): “ a focagem do
olho tende a voltar passivamente para uma caracteristica posicao intermédia de
descanso ou dark-focus sempre que o estimulo da acomodacdo é reduzido ou

quando a qualidade da imagem ¢ independente da focagem.”

2) Aberracdo cromatica;

Como cada cor tem comprimentos de onda diferentes, a imagem formada,
correspondente aos raios azuis ( comprimentos de onda mais curtos), forma-se
antes do que a dos raios vermelhos (comprimentos de onda mais longos), fato

mais acentuado nas bordas.

3) O efeito de Purkinje;

Se o estado refrativo for medido no comprimento de onda de maxima
sensibilidade para os bastonetes (504 nm) a aberragdo ocular cromatica vai fazer
parecer 0 olho escotdpico relativamente miope comparado com uma medicéo
tomada no maximo de sensibilidade fotopica (555 nm) . Este fendmeno

denomina-se “deslocagao de Purkinje” e encontra-se ilustrado na figura 1.3
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Figura 1.3 Efeito de Purkinje. Retirado de www.britannica.com.

4) Aberracdo esférica relacionada com o aumento do tamanho da pupila sob

baixa iluminacéo;

Esta teoria € baseada no fato de a maioria dos olhos terem aberracdo esférica
positiva quando a acomodacdo esta relaxada (Salmon & Van de Pol, 2006). Este
efeito provoca um aumento do defeito refrativo midpico para os raios que entram
por posigdes mais marginais da pupila. Tal como a desfocagem, o efeito de
desfocado provocado pela aberracdo esférica aumenta quando a pupila dilata, o
que implica que os efeitos visuais da aberracdo esférica sejam mais visiveis sob
condigdes de baixa iluminagdo. No entanto, alguns investigadores (Yoon et al.
2008; van Gaalen et al. 2009) demonstraram que o efeito da aberracdo esférica é

demasiado reduzido para afetar a magnitude de miopia noturna num olho normal.

5) Auséncia de efeito Stiles-Crawford nos bastonetes;

Em condigdes fotdpicas os fotorrecetores ddo mais importéncia a luz que incide
perpendicularmente no olho passando pelo centro da pupila. Este efeito faz com

que os cones deém mais importancia aos raios que chegam pelo centro da pupila,
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ignorando parcialmente a informacdo que chega pela periferia da pupila (mais
convergentes). Este é o Efeito Stiles-Crawford e trata-se de um mecanismo
natural de apodizacdo que retira importancia a luz que entra pelas zonas mais
periféricas do olho (geralmente afetadas por aberracbes mais altas) e que
contribui para degradar a qualidade da imagem. Deste modo, a luz que entra no
olho pelo centro da pupila em condi¢gdes fotopicas tem um “peso” relativo maior
do que a que entra pelas regides marginais. Como 0s bastonetes ndo possuem
essa propriedade, ndo podem fazer o mesmo, pelo que o efeito da aberracao
esférica positiva se manifesta mais do que o faria para a visdo fotopica em iguais

condicOes de dilatacdo pupilar.

5) Estimulo visual e tarefa visual;

Num estudo realizado por Lépez-Gil, N. et al. (2012), foi constatado que sob
condicGes fotdpicas o olho se torna mais miope se o estimulo se tratar de um
ponto de luz num fundo escuro comparativamente a letras negras sobre um fundo
branco, confirmando assim que parte deste fendmeno é explicada pela natureza
do estimulo e da tarefa visual. Nestas condic6es, o efeito da aberracéo esférica é
mais notavel, e pensa-se que assim o olho disponha um mecanismo adicional
para regular a sua qualidade visual. Nestas circunstancias, se o sistema visual
dispde de algum mecanismo para compensar o desfocado induzido pela
acomodacdo, adota uma condicdo de contracdo do mdsculo ciliar, para que
através da acomodacdo, possa em simultaneo reduzir a sua aberracdo esférica

positiva.

1.7 Sintomas da miopia noturna

Segundo um artigo de Moumita Biswas (2012) esta condicdo & normalmente

caraterizada pelos seguintes sintomas:

1. Visdo desfocada apenas em condi¢des de baixa iluminagédo
19



2. Desconforto visual mantendo a fixagdo num nivel baixo de iluminagéo

3. Dificuldade na visido noturna

4. Halos ao redor das luzes

1.8 Prevaléncia da miopia noturna

Segundo um estudo de Fejer & Girgis em 1992, , a miopia noturna afecta cerca
de 38% de pessoas com idades compreendidas entre 0s 16 e 25 anos e 17% de pessoas
entre 16 e 80 anos. Neste estudo verificou-se também que o grupo de idades 16-25 anos,
38% tinham miopia noturna de -0,75D ou mais e 4% tinha -2,50 ou mais (Fejer T.P. et
al, 1992). Tudo isto indica que este problema é mais frequente nos mais jovens.
Também num estudo realizado em individuos em idade escolar a media obtida de
miopia noturna era de 1.52D com um desvio padréo de 0.77D e um intervalo de O a
4.00D (Leibowitz & Owens, 1978).

1.9 Determinacdo da miopia noturna

Na base de trabalho de Owens and Leibowitz (1976) e por Owen et al. (1980),
foi sugerido que a adicdo de lentes negativas pode ser conseguida através de uma
retinosopia num gabinete escuro (Goss and Eskridge, 1987). Outros estudos realizados,
como o de Cohen Y. et al (2007) determinavam a miopia noturna calculando a diferenca
de refracdo obtida com um auto-refratdbmetro apresentando o estimulo de fixacdo e a
refracdo obtida numa sala escura com o estimulo de fixa¢&o do aparelho desligado.

Mais recentemente Lopez-Gil et al (2012) mediram objetiva e subjetivamente o
valor de miopia noturna através da fixacdo de dois tipos de estimulos: letras sob um
fundo branco e uma fonte de luz pontual sob um fundo escuro. O clinico deve no
entanto descartar condigdes patologicas, deficiéncias de vitamina A, glaucoma, ou

opacidades dos meios oculares, como causas de méa visdo noturna (Carr, 1969). De
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qualquer das formas ainda ndo existe um consenso acerca do melhor método de

determinagéo desta condicéo.

1.10 Compensacéao da miopia noturna

Pode ser apropriado corrigir miopia muito baixa na visdo noturna. Para pacientes
que reportam desfocado visual noturno e que ja usam lentes para correcdo de miopia,
lentes negativas adicionais podem ser prescritas apenas para uso noturno, tal como na
conducdo noturna. Muitos autores propuseram que esta correcdo deveria ser igual a
metade do dark focus tendo em conta o fato de, na condugdo noturna, sempre haver
algum tipo de iluminacdo nas estradas (Owens and Leibowitz, 1976; Hope and Rubin,
1984; Arnaud and Frenette, 1996). No entanto, Kotulak et al. (1995) sugerem que a
correcdo deveria ser aumentada até igualar o dark focus para aqueles pacientes com
baixos racios AC/A. Experiéncias em que foi utilizado algum tipo de correcdo para
conducdo noturna produziram resultados questiondveis, com alguns condutores a
confirmar o beneficio de dita correcdo e outros que defendiam que a mesma piorava a
qualidade da sua visdo (Richards, 1967, 1978; Sheard, 1976; Owens and Leibowitz,
1976; Fejer, 1995).

1.11 Diagnostico diferencial - Cegueira Noturna

A verdadeira cegueira noturna ou nictalopia é pouco frequente. Pode ser causada
por uma deficiéncia de vitamina A a longo prazo, como pode decorrer de alcoolismo,
absorcdo de gorduras deficiente e doencas do figado. As condi¢Bes retinianas que
podem causar cegueira noturna sdo glaucoma, toxicidade e inumeras desordens
hereditarias além de opacidades nos meios intra oculares (Carr, 1969; Roy, 1989).

Uma dessas desordens hereditarias é a retinose pigmentar que também esta
associada a nictalopia uma vez que causa perda progressiva da funcdo dos bastonetes,
seguida por uma disfuncdo dos cones que frequentemente leva a cegueira completa
(Zobor D, Zrenner E., 2012). Outra condigdo a salientar ¢ a auséncia de bastonetes

(fotorrecetores responsaveis pela visdo noturna) que resulta numa perda de visdo
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periférica, ja que estes se encontram maioritariamente na periferia da retina. Esta perda

da visdo periférica frequentemente resulta em cegueira noturna.
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2. OBJETIVO E HIPOTESE DE TRABALHO

2.1 Objectivos

Este trabalho de investigacdo pretende determinar qual a prevaléncia de miopia
noturna numa amostra alargada de populagéo, determinar o valor da mesma no ambito
de uma consulta optométrica regular com recurso a diferentes métodos e estabelecer
possiveis relacdes entre os valores encontrados, os diferentes métodos e a

sintomatologia apresentada pelos pacientes.

Com a realizacdo deste projeto de investigacdo pretendo:

1) Determinar qual a sintomatologia associada a visdo noturna numa populagdo
clinica;

2) Determinar a prevaléncia da miopia noturna numa amostra de diferentes idades
da populacéo geral que acode a uma consulta de optometria;

3) Comparar os resultados de diversos métodos de determinacdo da refracdo em

condicdes de baixa iluminacdo recorrendo a diversos estimulos.

2.2 Hipotese de trabalho

1) A miopia noturna com valores iguais ou superiores a -0,50 D é frequente na
populacdo geral e é possivel ser determinada no consultorio recorrendo a
estimulos visuais apropriados;

2) Existem diferencas significativas entre os diferentes métodos de determinagdo
utilizados;

3) A prevaléncia da miopia noturna € mais baixa, embora esteja presente em

pacientes adultos présbitas.
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3. MATERIAL E METODOS

Para a realizacdo do trabalho proposto foi realizado um questionario aos
potenciais candidatos a participar no estudo para conhecer a sua sintomatologia e
problemas associados a visdo noturna. O questionario utilizado neste estudo foi 0 QoV
(The Quality of Vision Questionaire), desenvolvido por Colm McAlinden e
colaboradores (2010) que permite avaliar subjetivamente a qualidade de visdo e foi
entregue a cada candidato para posterior avaliacdo optométrica. A determinacdo do
valor de miopia noturna de cada candidato foi efetuada no gabinete controlando o nivel
de iluminacdo e também usando uma luz pontual LED conectada a um recetor USB,
para que a distorcao luminosa seja mais percetivel para o paciente.

Foi ainda necessario todo o equipamento indispensavel para realizar uma
consulta de optometria completa prévia a inclusdo dos pacientes no estudo e ainda como

material de apoio para a determinacdo da prépria miopia noturna.

3.1 Amostra

Foram avaliados 96 pacientes durante os meses de fevereiro, marco e abril de
2012, dos quais 54,74% eram do sexo feminino e 45,26% eram do sexo masculino. A
idade da populacéo variava entre os 15 e 0s 64 anos tendo uma média de 36,98 +13,84 e
sera descrita em mais pormenor na seccao de Resultados. Por uma razdo de logistica a
avaliacdo foi feita nas instalagdes da dptica Alain Afflelou sita em Algeciras (Cadiz,
Espanha). De acordo com a declaracdo de Helsinquia foi explicado a cada participante a
natureza deste estudo, tendo todos eles assinado um consentimento informado. Os
participantes responderam ao questionario QoV antes da respetiva avaliacdo clinica. Os

critérios de inclusdo para este estudo foram:
- Idade compreendida entre os 15 e 0s 65 anos

- Refracéo entre +6,00D e -10,00D de esfera e astigmatismo inferior a 4D
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- AV superior a 0,8 no pior olho e uma diferenca inferior a 2 linhas entre ambos os

olhos para descartar a presenca de ambliopia significativa
- Auséncia de patologia ocular conhecida

- Auséncia patoldgica sistémica com envolvimento ocular manifesto ou com

possibilidade de causar miopia noturna (p.e. deficiéncia de vitamina A; alcoolismo, etc)
- Auséncia de catarata ou opacidade de meios
- Auséncia de lesbes corneais (superiores a grau I1)

- Auséncia de cirurgias refrativas prévias

3.2 Material utilizado na avaliagéo clinica

Para a realizacdo deste trabalho foi utilizado um Auto-refractometro Kowa KA-
1000, um foroptero Essilor RTE 60 para determinar a refracdo subjetiva atual do
paciente, um frontofocometro Tomey TL-2000A utilizado para determinar a refracdo
habitual do paciente, um projetor de opto6tipos Essilor CPE 60 e um LED conectado a
uma entrada USB de um computador como fonte de alimentacdo, ambos para

determinar o ajuste subjetivo necessario em condi¢fes de baixa iluminacéo.

3.3 Procedimentos de avaliacéo clinica

3.3.1 Avaliacao clinica prévia

Previamente foi realizada uma consulta de optometria para avaliar se a refragdo de
cada paciente se encontrava atualizada de forma a posteriormente fazer as restantes
medicdes em condicGes de correcdo fotdpica otimizada. Foi realizado o AR a cada olho

com o olho contra-lateral ocluido, retinoscopia em sala escura, subjetivo de VL e
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subjetivo de VP. O valor final do subjetivo era 0 maximo positivo que permitia ao
paciente atingir a méxima acuidade visual. Esta avaliagdo (RxNova) tem por finalidade
determinar se os pacientes tinham atualizada a sua correcdo visual habitual (RxHab).

3.3.2 Método de Thibos

Thibos (1997) foi o autor de uma férmula de representacdo do erro refrativo de
forma a simplificar todas as operacdes matematicas.

Na andlise dos componentes vetoriais o erro refrativo é representado em trés
vetores: M, JO e J45, sendo M o valor do equivalente esférico e JO e J45 dizem respeito
a componente astigmatica da refracéo.

e O vetor M é calculado adicionando a esfera metade do valor do cilindro

(equacao 1).

e 0O JO expressa as diferencas no poder dioptrico entre o meridiano horizontal e
vertical, sendo positivo para astigmatismo a regra e negativo para astigmatismo

contra a regra (equacao 2).

e O J45 representa o valor do astigmatismo obliquo, sendo positivo para
astigmatismo cujo eixo negativo esta nos 45° e negativo para astigmatismo cujo
eixo negativo esta nos 135° (equacdo 3). Neste trabalho foi utilizado este método

para representar a refracdo de cada paciente.

M = esfera + cilindro Equacédo 1
2
JO = -cilindro X cos (2 X eixo) Equacéo 2
2
J45 = -cilindro x sen ( 2 x eixo) Equacédo 3
2
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3.3.3 Questionario Quality of Vision (QoV)

Este questionério foi preenchido pelos pacientes antes ou apds a avaliagdo clinica.
Consiste num questionario desenvolvido por McAlinden et al. (2010) e consiste em 30
perguntas acerca de 10 sintomas, sendo cada um dos mesmos classificado tendo em
conta a frequéncia, severidade e incomodo. Os sintomas acerca dos quais 0 paciente é

questionado sdo os seguintes:
- Deslumbramento
- Halos ao redor das luzes
- Riscos estrelados
- Visdo nublada
- Visdo desfocada
- Visdo distorcida
- Visdo dupla/mdltipla
- Flutuac@es na visao
- Dificuldade em focar

- Dificuldade na percecdo da distancia ou profundidade

O preenchimento do questionario foi suportado por imagens ilustradas, como as
representadas na figura 3.1, dos referidos sintomas (ver anexo). Os resultados foram
processados numa folha Excel fornecida pelo autor e foram desta forma calculados os
trés parametros de qualidade de visdo subjetiva: frequéncia, severidade e incomodo. O

autor ndo facilita a formula de calculo.
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Figura 3.1 Exemplo representativo de uma visdo com “Halos ao redor das

luzes” (A) e “Riscos estrelados ” (B). McAlinden et al (2010).

3.3.4 Ajuste subjetivo do estado refrativo 6timo em condigdes de baixa iluminagéo

Com todas as luzes do gabinete apagadas, ficando iluminado apenas com a
projecédo do optotipo ou o LED, o préprio paciente auto-ajusta a esfera no foroptero até
obter a imagem mais nitida possivel. No caso de duvida optava-se pela lente mais
positiva. Este procedimento foi realizado monocularmente e binocularmente com trés
repeticdes das quais era obtido o valor médio ap0s reajustar o disco de lentes ao ponto
inicial por parte do investigador. Os estimulos visuais sdo uma linha de AV, o ponto do
ecrd do projetor de optotipos e um ponto de luz LED como esté ilustrado na figura 3.2.
Com o ecra de letras o paciente tinha como objetivo conseguir a maxima legibilidade
das mesmas, ja com ponto de fixacdo e 0 LED deveriam aparecer 0 mais pequeno e
brilhante possivel com as menores imperfei¢cbes possiveis a sua volta. A distancia do

foroptero ao projetor de optotipos foi de 3,60 m.
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A este valor sera dado o nome de “adigao” no contexto desta dissertacdo. Nao
devera no entanto ser confundida com o conceito de adicdo necessario para Visdo

proxima.

- Com ecra de letras: a linha de AV imediatamente inferior & maxima do paciente.
- Paciente auto-ajusta o foroptero
- Monocularmente (3 repeti¢des para cada olho)
- Binocularmente (3 repeticdes)
- Com ecrd e ponto de fixacdo: utilizado o ponto de fixacdo do projetor de optotipos.
- Paciente auto-ajusta o fordptero
-Monocularmente (3 repeticdes para cada olho)
- Binocularmente (3 repeticdes)

- Com LED: trata-se de uma pequena fonte de luz pontual branca emitida por um diodo,
com angulo subtendido de 0,86 minutos de arco a distancia de analise e intensidade de
70 med

- Paciente auto-ajusta o fordptero
- Monocularmente (3 repeticdes para cada olho)

- Binocularmente (3 repeticGes)

PNAUH

TZBPDO
TDZSV (A)
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(B)

(€)

Figura 3.2 A figura representa os trés tipos de estimulos utilizados: o ecrd de letras (A),
0 ponto de fixagdo do projetor (B) e o LED (C).

3.4 Andlise Estatistica

Os procedimentos estatisticos que a seguir se descrevem foram aplicados de
forma a garantir a veracidade estatistica das conclusdes apresentadas.

Os dados biogréaficos dos pacientes sdo apresentados em termos de média e desvio
padrdo.

A andlise ao questionario Quality of Vision (QoV) foi realizada de acordo com as
indicagdes fornecidas pelos autores (McAlinden et al. 2010) de forma a obter trés
parametros de qualidade de visao (frequéncia, severidade e incomodo) para cada um dos
pacientes analisados a partir das 30 questdes originais que constam no questionario.

A andlise estatistica foi realizada com o programa SPSS versdo 19 (SPSS Inc,
Chicago, IL). Dado o tamanho da amostra e o fato de se terem verificado os criterios de
normalidade através do teste de Kolmogorov-Smirnov foram utilizados os seguintes

testes:
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3.4.1 Testes paramétricos

O teste paramétrico utilizado foi o teste T de Student quer para amostras

emparelhadas quer para amostras independentes.

3.4.2 Testes de correlagdo

O coeficiente de correlacdo de Pearson é uma medida da associacéo linear entre
variaveis quantitativas e varia entre —1 e 1. Quanto mais proximo estiver dos valores
extremos, tanto maior é a associacdo entre as variaveis, podendo esta associacdo ser

direta ou inversamente relacionada.

3.5 Determinacéo do valor médio e prevaléncia da miopia noturna

Os valores médios de miopia noturna foram calculados tendo em conta os
valores absolutos obtidos com o LED, tanto monocular como binocularmente. A
prevaléncia desta condigdo foi calculada considerando valores > -0,75D tal como
efetuado por outros investigadores e se possam comparar resultados. Foi também
calculada a prevaléncia tendo em conta os valores > -0,50D por considerar que a
miopia noturna deve ser corrigida a partir deste valor. Tal como considerado no estudo
efetuado por Lopez-Gil e colaboradores (2012) o valor de miopia noturna considerado

tem em conta a diferenca entre a adi¢do obtida com LED e Letras para cada paciente.
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4. RESULTADOS

4.1 Caraterizacdo da amostra

Na tabela 4.1 apresenta-se a caraterizagdo da populagdo da amostra tendo em
conta a idade, o0 sexo, a percentagem da populacdo que ja usa correcdo (usuarios de
oculos ou lentes de contacto) e ainda que percentagem necessita de uma atualizacdo da

refracdo na altura da consulta de recolha de dados para este trabalho.

Tabela 4.1 Caraterizacdo da amostra n= 96

Parametro Descricéo
Idade 36,98+ 13,84 (15 aos 64 anos)
Sexo 54,74% feminino

45,26% masculino

Correcdo VL 56,84% usa
61,12% usa 6culos
38,88% usa LC

43,16% nao usa 6culos

Mudangca a refragéo 51,58% muda a refragdo

48,42% ndo muda a refracéo
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Figura 4.1. Histograma da distribui¢cdo da amostra por idade

Na tabela 4.2 estdo representados os parametros refrativos da populacdo da
amostra apés a sua decomposi¢do nos componentes vectoriais M, JO e J45. Esta

decomposicgéo da graduacao esté explicada na seccéo anterior Métodos.
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Tabela 4.2 Parametros refrativos da populacdo da amostra

Minimo Méaximo Média Desvio padrao
Estatistica Estatistica Estatistica Erro padrao Estatistica
M_AROD -5,63 5,75 -0,42 0,21 2,08
JO_AROD -1,24 1,13 0,01 0,04 0,39
J45_AROD -0,62 0,61 0,01 0,02 0,20
M_AROE -5,00 6,0 -0,35 0,20 1,98
JO_AROE -1,74 1,97 0,01 0,05 0,54
J45_AROE -0,92 1,00 0,06 0,03 0,25
M_RxHabOD -5,50 4,25 -0,31 0,17 1,62
JO_RxHabOD -0,88 1,50 0,03 0,03 0,31
J45_RxHabOD -0,49 0,80 0,02 0,02 0,17
M_RxHabOE -4,75 4,00 -0,22 0,16 1,52
JO_RxHabOE -1,43 1,76 0,04 0,04 0,39
J45_RxHabOE -0,96 0,96 0,01 0,02 0,22
M_RxNovaOD -5,50 4,75 -0,32 0,18 1,78
JO_RxNovaOD -1,25 1,50 -0,01 0,04 0,35
J45_RxNovaOD -0,80 0,80 0,01 0,02 0,19
M_RxNovaOE -5,00 4,50 -0,27 0,17 1,66
JO_RxNovaOE -1,72 1,76 -0,01 0,05 0,48
J45_RxNovaOE -0,96 0,96 0,04 0,02 0,24

M: valor esférico equivalente da refracdo; JO e J45: componente horizontal e obliqua, respetivamente da refracéo

astigmatica; AR: refracdo determinada com o autorefratometro; RxHab: refragdo habitual; RxNova: nova refracéo

determinada

Na tabela 4.3 esta representada a diferenca entre cada componente vetorial da

refracdo para os valores obtidos com o auto-refratdbmtero, a refracdo habitual e a

refracdo atualizada do paciente.
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Tabela 4.3 Teste de amostras emparelhadas visando a diferenca de graduacdo entre OD

e OE
Diferencas emparelhadas
Intervalo de
confianga 95% para
Erro as diferencas
Desvio |Padrdo | Limite Limite | Valor | Graus de
Média |Padrdo | Médio inferior | superior |t Liberdade | Significancia

Par 1 M_AROD -0,07 0,57 0,06 -0,19 0,05 -1,20 |95 0,236
M_AROE

Par 2 JO_AROD 0,00 0,36 0,04 -0,07 0,07 0,01 |95 0,992
J0O_AROE

Par 3 J45_AROD -0,05 (0,38 0,04 -0,12 0,03 -1,16 |95 0,240
J45_AROE

Par 4 M_RxHabOD -0,09 (0,43 0,04 -0,18 -0,00 -1,99 (95 0,050
M_RxHabOE

Par 5 JO_RxHabOD -0,01 (0,31 0,03 -0,07 0,05 -0,32 |95 0,747
J0_RxHabOE

Par 6 J45_RxHabOD 0,01 0,31 0,03 -0,06 0,07 0,17 |95 0,869
J45_RxHabOE

Par 7 M_RxNovaOD -0,05 (0,48 0,05 -0,14 0,05 -0,97 |95 0,336
M_RxNovaOE

Par 8 JO_RxNovaOD -0,01 0,30 0,03 -0,07 0,05 -0,27 |95 0,787
JO_RxNovaOE

Par 9 J45_RxNovaOD -0,02 (0,38 0,04 -0,10 0,05 -0,64 |95 0,527

J45_RxNovaOE

M: valor esférico equivalente da refragdo; JO e J45: componente horizontal e obliqua, respetivamente da refragdo

astigmatica; AR: refracdo determinada com o autorefratometro; RxHab: refragdo habitual; Rx Nova: nova refracdo

determinada

Pela analise da tabela pode-se comprovar através dos valores das médias, que em

geral, a refracdo do OD é ligeiramente mais negativa do que a do OE. Embora o OD e

OE estejam correlacionados, existe assimetria entre eles. No entanto esta diferenca ndo

é estatisticamente significativa (p>0,05).
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4.2 Teste-T para amostras dependentes

Para determinar a eventual correlagéo entre os dados de ambos olhos do mesmo
paciente, foi determinada a correlacdo entre os valores de ambos os olhos mediante a

correlacdo de Pearson e foi feito um Teste-T para amostras dependentes.

Tabela 4.4 Correlacdo entre a graduacdo do olho direito e a graduacdo do olho

esquerdo.
Correlacéo Significancia

Par 1 M_AROD & M_AROE 0,962 <0,001
Par 2 JO_AROD & JO_AROE 0,739 <0,001
Par 3 J45_AROD & J45_AROE -0,454 <0,001
Par 4 M_RxHabOD & M_RxHabOE 0,965 <0,001
Par 5 JO_RxHabOD & JO_RxHabOE 0,615 <0,001
Par 6 J45_RxHabOD & J45_RxHabOE -0,291 0,004

Par7 M_RxNovaOD & M_RxNovaOE 0,963 <0,001
Par 8 JO_RxNovaOD & JO_RxNovaOE 0,778 <0,001
Par 9 J45_RxNovaOD & J45_RxNovaOE -0,519 <0,001

M: valor esférico equivalente da refragdo; JO e J45: componente horizontal e obliqua, respetivamente da refracdo
astigmatica; AR: refracdo determinada com o autorefratometro; RxHab: refracdo habitual; RxNova: nova refracdo

determinada

Como se pode constatar pelos valores da tabela 4.4 (correlacéo entre OD e OE
para os valores do M, JO e J45 obtidos com a graduacdo do Auto-refratometro, a
graduacdo habitual do paciente e a nova graduacdo), existe uma correlacéo forte entre o
OD e o0 OE e esta é estatisticamente significativa (p<0,05). Esta correlacdo é mais forte
para o valor do M que se trata do equivalente esférico. Assume-se portanto que OD e
OE estdo correlacionados sendo que daqui em diante para evitar a duplicacdo da
amostra, apenas 0s resultados correspondentes ao OD foram considerados nas analises

posteriores.
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Figura 4.2 Histograma de frequéncias da refracdo atualizada tendo em conta o

equivalente esférico. (M: equivalente esférico; OD: olho direito)

O grafico da figura 4.2 demonstra uma tendéncia para a refracdo atualizada da
populacdo da amostra se deslocar no sentido midpico, apesar de grande parte ndo ter

praticamente alterado de refracéo.

4.3 Analise descritiva da miopia noturna na populacédo analisada

A tabela 4.5 pretende fazer uma analise descritiva dos valores das diferentes

adicOes de lentes negativas para OD, OE e AO e para cada método.
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Tabela 4.5 Valores médios da adicdo monocular e binocular obtidos com

os diferentes

meétodos
Desvio Erro
N Média Padréo padréo Méximo Minimo
Estatistica | Estatistica Estatistica | Estatistica

Adi¢do com Letras para OD 96 -0,18 0,21 0,02 0,00 -0,75
Adicdo com Letras para OE 96 -0,20 0,23 0,02 0,00 -0,75
Adicdo com Letras para AO 96 -0,15 0,23 0,02 0,00 -1,00
Adi¢do com Ponto para OD 96 -0,38 0,33 0,03 0,00 -1,25
Adicdo com Ponto para OE 96 -0,39 0,35 0,04 0,00 -1,42
Adicdo com Ponto para AO 96 -0,34 0,33 0,03 0,00 -1,25
Adi¢do com LED para OD 96 -0,61 0,53 0,05 0,00 -2,17
Adicdo com LED para OE 96 -0,61 0,49 0,05 0,00 -2,00
Adicdo com LED para AO 96 -0,54 0,46 0,05 0,00 -2,00

OD: olho direito; OE: olho esquerdo; AO: ambos os olhos; Add: adicdo negativa obtida; Letras: linha de AV do

projetor de optotipos imediatamente inferior & maxima ; Ponto: ponto de fixacéo do projetor de optotipos; LED: luz

pontual branca emitida por um diodo.

Como se pode verificar, o valor mais midpico foi encontrado para o OD quando

determinado com o LED (-2,17 D) e o valor menos miopico foi encontrado tanto para o

OD como para o OE quando determinado com as Letras (-0,75 D). Verifica-se também

que os valores médios mais altos de adicdo negativa encontram-se para os resultados

medidos com o LED monocularmente. Pode-se também constatar que os valores médios

binoculares sdo sempre mais baixos do que os monoculares.

Os valores mais dispersos correspondem aos medidos com o LED para o OD pois

apresentam um valor mais alto de desvio padréo.

4.3.1 Analise inter-ocular (OD vs OE)

As seguintes tabelas (4.6, 4.7 e 4.8) pretendem analisar as correlagdes entre OD

e OE em termos de adic¢éo obtida com cada método.
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Tabela 4.6 Estatistica de amostras emparelhadas representando os

entre OD e OE para cada método.

valores de adicédo

Média Desvio Padréo Erro Padréo Médio
Par 1 Adi¢do com Letras para OD -0,18 0,21 0,02
Adi¢do com Letras para OE -0,20 0,23 0,02
Par 2 Adicdo com Ponto para OD -0,38 0,33 0,03
Adi¢do com Ponto para OE -0,39 0,35 0,04
Par 3 Adi¢do com LED para OD -0,61 0,53 0,05
Adi¢do com LED para OE -0,61 0,49 0,05

OD: olho direito; OE: olho esquerdo; Adigdo:
imediatamente inferior a maxima ; Ponto: ponto de fixagdo do projetor de optotipos; LED: luz pontual branca emitida

por um diodo.

adicdo negativa obtida; Letras: linha de AV do projetor de optotipos

Os resultados que figuram nesta tabela encontram-se igualmente representados

na tabela 4.5. Verifica-se que os valores mais altos de adi¢do foram conseguidos através

da medicdo com o LED, seguindo-se a medi¢do com o Ponto e por Gltimo, apresentando

os valores médios mais baixos esta a medicao obtida com as Letras.

Tabela 4.7 Comparacdo entre OD e OE com o teste T de Student representando a

diferenca entre OD e OE para a adi¢do obtida com cada um dos métodos.

Diferencas emparelhadas

Intervalo de
confianga 95% para
Erro as diferencas
Desvio |Padrdo |Limite [ Limite Valor | Graus de
Média |padrdo |[Médio | Inferior | Superior [t liberdade | Significancia
Par 1 Diferenca OD-OE | 0,02 0,16 0,02 -0,01 0,05 1,13 |95 0,262
(para a Adigdo com
as Letras)
Par 2 Diferenca OD-OE | 0,01 0,19 0,02 -0,03 0,04 0,26 |95 0,796
(para Adi¢do com
o0 Ponto)
Par 3 Diferenca OD-OE | 0,00 0,20 0,02 -0,04 0,04 -0,01 |95 0,992
(para Adig¢do com
0 LED)

OD: olho direito; OE: olho esquerdo; Adicdo: adigdo negativa obtida; Letras: linha de AV do projetor de optotipos

imediatamente inferior a maxima ; Ponto: ponto de fixagdo do projetor de optotipos; LED: luz pontual branca emitida

por um diodo.
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A tabela 4.7 demonstra que tanto para a adicdo medida com as Letras e o Ponto
que os valores obtidos para o OE sdo ligeiramente mais negativos, dai a média da
diferenca ser positiva. No caso do LED os valores séo mais equiparados dando lugar a
uma média da diferenca nula. De qualquer das formas as diferencas entre OD e OE nao

sdo estatisticamente significativas.

Tabela 4.8 Correlacbes de amostras emparelhadas analisando a correlagdo entre os

valores de adicao entre 0 OD e o OE, obtidos com cada método.

Correlagdo Significancia
Par 1 Adicdo com Letras para OD e Adicdo com Letras para OE 0,725 <0,001
Par 2 Adicdo com Ponto para OD e Adi¢do com Ponto para OE 0,838 <0,001
Par 3 Adicdo com o LED para OD e Adi¢do com LED para OE 0,926 <0,001

OD: olho direito; OE: olho esquerdo; Adicdo: adicdo negativa obtida; Letras: linha de AV do projetor de optotipos
imediatamente inferior & méxima ; Ponto: ponto de fixa¢do do projetor de optotipos; LED: luz pontual branca emitida
por um diodo.

Na tabela 4.8 apresentam-se as correlacGes entre OD e OE para cada método e
comprova-se que os Vvalores de adicdo obtidos com os diferentes métodos estdo
fortemente correlacionados entre si sendo essa correlacdo estatisticamente significativa
(p<0,001). A correlacdo mais forte é demonstrada com os valores obtidos com o LED
como se encontra ilustrado na figura 4.3.
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Figura 4.3 Grafico de dispersdo analisando os valores monoculares de adicdo obtidos
com o LED.( A linha a tracejado representa a correlacdo perfeita entre ambas variaveis.
OD: olho direito; OE: olho esquerdo; Adigédo: adicdo negativa obtida; D: dioptrias;

LED: luz pontual branca emitida por um diodo)

Como se pode verificar pelo gréafico da figura 4.3, os valores de adi¢cdo com o
LED entre OD e OE estdo fortemente correlacionados. Isto vai de encontro com 0s
resultados demonstrados na tabela 4.8. Verifica-se que a correlacdo é mais forte para

valores mais altos de adicdo existindo mais dispersdo para os valores mais baixos.

4.3.2 Analise Monocular vs Binocular

De seguida é analisada a diferenca entre os valores obtidos monocular e
binocularmente para cada método. S6 é considerado o valor do OD, como parametro
monocular, pelo fato de os resultados de ambos os olhos estarem fortemente

correlacionados.
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Tabela 4.9 Valores médios de adigdes monoculares e binoculares para cada método

Média Desvio padrao Erro Padrdo Médio
Par 1 Adi¢do com Letras para OD -0,18 0,21 0,02
Adigdo com Letras para AO -0,15 0,23 0,02
Par 2 Adicdo com Ponto para OD -0,38 0,33 0,03
Adi¢do com Ponto para AO -0,34 0,33 0,03
Par 3 Adi¢do com LED para OD -0,61 0,53 0,05
Adi¢do com LED para AO -0,54 0,46 0,05

OD: olho direito; AO: ambos olhos; Adicdo: adi¢do negativa obtida; Letras: linha de AV do projetor de optotipos
imediatamente inferior a maxima ; Ponto: ponto de fixagdo do projetor de optotipos; LED: luz pontual branca emitida

por um diodo.

Pela anélise da tabela 4.9 pode-se verificar que os valores das médias de adicao
binoculares sdo sempre mais baixos do que as monoculares, seja qual for o método

usado na determinacéo da adicdo negativa.

Tabela 4.10 Diferenca entre a adicdo monocular e binocular para cada método

Diferengas emparelhadas

Intervalo de
confianga 95% para

Erro as diferengas

Desvio |Padrdo [ Limite Limite Graus de | Significan

Média |[Padrdo | Médio inferior | superior |Valort |liberdade |cia

Par1 Diferenca OD-AO|-0,03 0,20 0,02 -0,07 0,01 -1,42 |95 0,158
(para Adigdo com
Letras)

Par2  Diferenca OD-AO|-0,04 0,23 0,02 -0,09 0,01 -1,82 |95 0,072
(para Adigdo com
Ponto)

Par3  Diferenca OD-AO|-0,06 0,32 0,03 -0,13 -0,01 -1,98 |95 0,049
(para Adigdo com
LED)

OD: olho direito; AO: ambos olhos; Adicdo: adigdo negativa obtida; Letras: linha de AV do projetor de ototipos
imediatamente inferior a méaxima ; Ponto: ponto de fixacdo do projetor de ototipos; LED: luz pontual branca emitida

por um diodo.
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Na tabela 4.10 demonstra-se a diferenca entre a adicdo monocular e binocular
para cada método, ou seja quanto o paciente tem de acomodar monocularmente a mais
para poder conseguir a imagem mais nitida possivel do estimulo. Deste modo a média é
sempre negativa pois o valor de adicdo monocular é sempre mais alto do que o

binocular. Pode-se verificar que a diferenca média é mais alta para o LED.

Foi calculada também a média entre a adicdo do OD e do OE para
posteriormente compara-la com o valor de adi¢do binocular. Os resultados encontrados
vao de encontro com os ja demonstrados na tabela 4.10, em que a diferenca média é
sempre negativa para qualquer um dos métodos pois o valor de adicdo obtido da média

entre ambos os olhos é sempre mais negativo do que a adi¢éo binocular.

Tabela 4.11 Correlacdo entre os valores de adicdo monocular e binocular

Correlacéo Significancia
Par 1 Adicéo com Letras para OD e Adicdo com Letras para AO 0,568 <0,001
Par 2 Adicéo com Ponto para OD e Adicéo com Ponto para AO 0,748 <0,001
Par 3 Adicéo com LED para OD e Adicdo com LED para AO 0,806 <0,001

OD: olho direito; AO: ambos olhos; Adicdo: adigdo negativa obtida; Letras: linha de AV do projetor de ototipos
imediatamente inferior a méxima ; Ponto: ponto de fixacdo do projetor de ototipos; LED: luz pontual branca emitida

por um diodo.

Verifica-se pela tabela 4.11 que ha uma forte correlacdo entre os valores de
adicdo monocular e binocular determinados com os diferentes estimulos . No entanto,
qguando a adicdo é medida com as Letras a correlacdo € bastante mais baixa do que
quando medida com o Ponto ou o LED. Note-se ainda que é com o LED que a
correlagdo € mais forte e encontra-se representada graficamente na figura 4.4. Esta

correlacéo é estatisticamente significativa em todos 0s casos.
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Figura 4.4 Grafico de dispersdo da correlacéo entre a adigdo obtida com o LED mono e
binocularmente. (A linha a tracejado representa a correlagcdo perfeita entre ambas
variaveis. OD: olho direito; AO: ambos olhos; Adicdo: adi¢do negativa obtida; LED: luz

pontual branca emitida por um diodo.)

Como se pode verificar pelo grafico da figura 4.4 existe correlacdo entre os
valores monoculares e binoculares de adicdo medida com o LED, sendo esta correlagédo
mais forte para os valores mais baixos de adicéo.

4.3.3 Histograma de frequéncias da adicdo medida monocularmente e

binocularmente para cada estimulo

De seguida sdo apresentados os histogramas de frequéncias relativos a
adicdo medida com cada estimulo fazendo a comparagdo monocular e binocular. Em
todos os histogramas foi aplicada a mesma escala para o eixo horizontal e vertical de

forma a poder fazer uma melhor comparacéo.
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Figura 4.5 Histogramas de frequéncias para os valores de adi¢cdo determinada com as

Letras monocularmente (A) e binocularmente (B). (OD: olho direito; AO: ambos olhos; D:

dioptrias; Adicdo: adicdo negativa obtida; Letras: linha de AV do projetor de optotipos imediatamente inferior a

maxima.)

Como se mostra na figura 4.5 os valores monoculares da adi¢do tendem a
acumular-se em valores mais negativos, sendo que binocularmente se acumulam em

valores mais baixos de adi¢do em valor absoluto.
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Pode-se verificar também pelos gréficos da figura 4.6 que a adicdo binocular

guando determinada com o Ponto se desloca no sentido mais positivo, ou seja os valores

e adigdo monocular acumulam-se nos valores mais negativos.
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Figura 4.7 Histogramas de frequéncias para os valores de adi¢do determinada com o

LED monocularmente (A) e binocularmente (B).( 0D: olho direito; AO: ambos olhos; D: dioptrias;

Adicdo: adicdo negativa obtida; LED: luz pontual branca emitida por um diodo.)

Pela andlise da figura 4.7 verifica-se que os valores da adicdo binocular medida
com o LED se concentram em valores menos negativos do que os valores da adicdo
monocular.

A analise conjunta das figuras 4.5, 4.6 e 4.7 em que as escalas no eixo “x” sao
sempre as mesmas pode observar-se a diferenca na distribuicdo dos dados, com
tendéncia mais negativa quer monocular quer binocular com o LED em relagdo ao

Ponto e as Letras.

4.4 Comparacao monocular entre Meétodos (Letras vs Ponto vs LED)

De seguida pretende-se fazer uma comparagdo entre métodos considerando

apenas os valores de adi¢cdo monoculares.
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Tabela 4.12 Tabela de comparacdo monocular entre métodos

Média Desvio Padrdo Erro Padréo Médio
Par 1 Adi¢do com Letras para OD -0,18 0,21 0,02
Adi¢do com Ponto para OD -0,38 0,33 0,03
Par 2 Adicdo com Letras para OD -0,18 0,21 0,02
Adi¢do com LED para OD -0,61 0,53 0,05
Par 3 Adi¢do com Ponto para OD -0,38 0,33 0,03
Adi¢do com LED para OD -0,61 0,53 0,05

OD: olho direito; Adi¢do: adicdo negativa obtida; Letras: linha de AV do projetor de optotipos imediatamente

inferior a maxima ; Ponto: ponto de fixagdo do projetor de optotipos; LED: luz pontual branca emitida por um diodo.

Como se pode constatar

pela andlise da tabela 4.12 ha diferencas

estatisticamente significativas entre os resultados obtidos com os diferentes métodos

alcancando valores médios superiores a 0,25 (p<0.05).

Tabela 4.13 Diferenca de adi¢cdo monocular entre os diferentes métodos

Teste de amostras emparelhadas

Diferencas emparelhadas
Intervalo de
confianga 95% para
Erro as diferencas
Desvio Padrdo Limite Limite Valor | Graus de
Média | Padréo Médio inferior | superior |t liberdade | Significancia
Par Diferenca de]0,20 [0,33 0,03 0,13 0,26 5,80 |95 <0,001
1  Adicdo Letras -
Ponto para OD
Par Diferenga de]o042 [0,52 0,05 0,32 0,53 7,95 |95 <0,001
2  Adicdo Letras —
LED para OD
Par Diferenga de]o023 |[041 0,04 0,14 0,31 540 |95 <0,001
3  Adicdo Ponto -
Led para OD

OD: olho direito; Adicdo: adicdo negativa obtida; Letras: linha de AV do projetor de ototipos imediatamente inferior

a maxima ; Ponto: ponto de fixacdo do projetor de ototipos; LED: luz pontual branca emitida por um diodo.
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Como se pode verificar a diferenca entre Letras e Ponto, Letras e LED e Ponto e

LED, tem sempre uma média positiva, ou seja, tem que acomodar mais com o Ponto do

que com Letras, tem que acomodar mais com o LED do que com as Letras e o Ponto.

Seguidamente, na figura 4.8, apresentam-se os histogramas da diferenca de

adicdo obtida para o OD entre os trés estimulos.
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Figura 4.8 Histograma da diferenca entre valores de adicdo obtidos entre 0 LED e o
Ponto para o0 OD (A), o Ponto e as Letras para o OD (B) e o LED e as Letras para o

oD (C) OD: olho direito; Adicdo: adicdo negativa obtida; Letras: linha de AV do projetor de ototipos
imediatamente inferior & maxima ; Ponto: ponto de fixa¢do do projetor de ototipos; LED: luz pontual branca emitida

por um diodo.

Como se verifica pela andlise dos graficos da figura 4.8, os valores de adi¢do
obtidos a partir da diferenca entre LED e Letras acumulam-se nos valores mais
negativos (C) em comparacdo com os valores obtidos da diferenca entre Ponto e Letras
(B) ou mesmo LED e Ponto (A).
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Tabela 4.14 Correlacéo dos valores de adicdo monocular determinada com os diferentes

estimulos
Correlagdo Significancia
Par 1 Adicdo com Letras para OD & Adigdo com Ponto para | 0,298 0,003
oD
Par 2 Adicdo com Letras para OD & Adicgéo com LED para OD 0,245 0,016
Par 3 Adi¢do com Ponto para OD & Adigdo com LED para OD 0,636 <0,001

OD: olho direito; Adigdo: adicdo negativa obtida; Letras: linha de AV do projetor de optotipos imediatamente inferior

a maxima ; Ponto: ponto de fixacdo do projetor de optotipos; LED: luz pontual branca emitida por um diodo.

Comparando os meétodos de determinacdo da adicdo negativa a correlacdo €

fraca a excecdo da correlacdo entre Ponto e LED. Apenas o ponto e o LED tém uma

correlagdo um pouco mais alta sendo esta extremamente significante, o que néo

significa que seja clinicamente importante. Esta correlacdo estd representada

graficamente na figura 4.9.
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Figura 4.9 Grafico de dispersdo entre os valores de adi¢do obtida com o LED e com o

Ponto monocularmente.(A linha a tracejado representa a correlacdo perfeita entre ambas
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variaveis. OD: olho direito; D: dioptrias; Adicao: adicdo negativa obtida; Ponto: ponto

de fixacdo do projetor de optotipos LED: luz pontual branca emitida por um diodo)

Pela andlise do grafico da figura 4.9 de dispersdo verifica-se que a correlacéo
entre os valores de adi¢cdo monoculares obtidos com o LED e com o Ponto é mais forte

para os valores mais baixos de adicéo..
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Figura 4.10 Gréfico de dispersdo entre os valores de adi¢do obtida com o LED e com
as Letras monocularmente. (A linha a tracejado representa a correlacdo perfeita entre
ambas variaveis. OD: olho direito; D: dioptrias; Adicdo: adi¢do negativa obtida; Letras:
linha de AV do projetor de optotipos imediatamente inferior; LED: luz pontual branca
emitida por um diodo )

Pela andlise do gréfico da figura 4.10 verifica-se que ndo ha correlagdo entre a

medida de adicdo com o LED e as Letras monocularmente. Torna-se bastante claro
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também que a adicdo obtida com as Letras € menos negativa e restrita a valores mais

baixos do que com o LED onde atinge um intervalo de valores mais amplo.
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Figura 4.11 Grafico de dispersdo entre os valores de adi¢cdo obtida com o Ponto e com
as Letras monocularmente. (A linha a tracejado representa a correlacdo perfeita entre
ambas variadveis. OD: olho direito; D: dioptrias; Adicdo: adicdo negativa obtida; Letras:
linha de AV do projetor de optotipos imediatamente inferior; Ponto: ponto de fixacdo do
projetor de optotipos.)

Pela andlise do gréfico da figura 4.11 verifica-se que ndo ha correlacdo entre a
adicdo medida com o Ponto e as Letras monocularmente.
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4.5 Comparacéao binocular entre Métodos (Letras vs Ponto vs LED)

Esta seccdo pretende fazer a comparagdo entre os diferentes estimulos

analisando apenas os valores de adicao binoculares .

Tabela 4.15 Comparacdo binocular entre métodos

Erro Médio
Média Desvio padréo Padrao
Par 1 Adicdo com Letras para AO -0,15 0,23 0,02
Adicdo com Ponto para AO -0,34 0,33 0,03
Par 2 Adicdo com Letras para AO -0,15 0,23 0,02
Adicao com LED para AO -0,54 0,46 0,05
Par 3 Adicdo com Ponto para AO -0,34 0,33 0,03
Adicdo com LED para AO -0,54 0,46 0,05

Pela andlise da tabela verifica-se que os valores médios mais altos obtidos sdo

conseguidos com o LED, seguidos pelos obtidos com o Ponto e por ultimo as Letras.
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Figura 4.12 Gréfico de dispersdo entre os valores de adi¢do obtida com o LED e com o
Ponto binocularmente.( A linha a tracejado representa a correlagdo perfeita entre ambas
variaveis AO: ambos olhos; D: dioptrias; Adicdo: adicdo negativa obtida; Ponto: ponto

de fixacao do projetor de optotipos; LED: luz pontual branca emitida por um diodo.)

Como se pode verificar pelo grafico da figura 4.12, a correlacdo entre a adi¢édo
obtida com o LED e com o Ponto binocularmente é bastante baixa e os valores do Ponto

s&0 menos negativos do que com o LED.
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Figura 4.13 Grafico de dispersdo entre os valores de adi¢do obtida com o LED e com as
Letras binocularmente. ( A linha a tracejado representa a correlagdo perfeita entre
ambas varidveis AO: ambos olhos; D: dioptrias; Adicdo: adicdo negativa obtida; Letras:
linha de AV do projetor de optotipos imediatamente inferior a maxima; LED: luz

pontual branca emitida por um diodo.)

Como se pode verificar a correlacdo entre a adicdo medida com o LED e as
Letras € muito fraca e mais uma vez verifica-se que os valores obtidos com o ecrd de
letras sdo menos negativos.
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Figura 4.14 Grafico de dispersdo entre os valores de adi¢cdo obtida com o Ponto e com
as Letras binocularmente.( A linha a tracejado representa a correlacdo perfeita entre
ambas varidveis AO: ambos olhos; D: dioptrias; Adi¢do: adi¢do negativa obtida; Ponto:
ponto de fixacdo do projetor de optotipos Letras: linha de AV do projetor de optotipos

imediatamente inferior a maxima;.)

Verifica-se pelo grafico da figura 4.14 que a correlacdo entre a adicdo medida
com o Ponto e o ecrd de Letras é muito fraca.

4.6 Correlacdo entre os valores da adicdo monocular com o erro

refrativo

A seguinte tabela pretende fazer uma andlise da possivel correlagdo entre os

valores obtidos de adigdo monocular com cada estimulo e a atualizacdo da refragdo de

cada paciente.
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Tabela 4.15 Correlagéo entre a refracdo nova e a adicdo monocular com os diferentes

métodos
Adicdo com Letras [ Adicio com Ponto | Adigdo com LED
para OD para OD para OD
M_RxNovaOD Correlagéo de 0,294*-* 0,029 -0,095
Pearson
Significancia 0,004 0,779 0,359
N 96 96 96
JO_RxNovaOD Correlacdo  de ] 0,142 0,115 -0,006
Pearson
Significancia 0,167 0,264 0,952
N 96 96 96
J45 RxNovaOD Correlagéo de 0,123 -0,014 0,032
Pearson
Significancia 0,234 0,890 0,754
N 96 96 96

M: valor esférico equivalente da refracdo;

JO e J45: componente horizontal e obliqua, respetivamente da refracéo

astigmatica;; Rx Nova: nova refracdo determinada OD: olho direito; Adigdo: adicdo negativa obtida; Letras: linha de

AV do projetor de optotipos imediatamente inferior @ méxima ; Ponto: ponto de fixagdo do projetor de optotipos;

LED: luz pontual branca emitida por um diodo.

Como se pode verificar pela analise da tabela 4.15, ndo ha qualquer correlagédo

significativa entre nenhuma das componentes da refracdo atualizada e o valor da adicédo

negativa monocular para qualquer um dos métodos. Existe apenas uma excec¢ao que € a

correlacdo entre M (equivalente esférico) e as Letras que é significativa (p<0.05)

embora seja fraca (r=0.294).
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A tabela 4.15 analisa a possivel correlacdo entre os valores obtidos de adigédo

binocular com cada estimulo e a atualizacdo da refracdo para cada paciente.

Tabela 4.16 Correlacdo entre a refracdo atualizada monocular para o OD e a adigéo

binocular para os diferentes métodos

Adicdo com Letras | Adigdo com Ponto | Adicdo com LED
para AO para AO para AO
M_RxNovaOD Correlagdo de 0,253" 0,012 0,013
Pearson
Significancia 0,013 0,904 0,897
N 96 96 96
JO_RxNovaOD Correlacdo de 0,110 0,062 -0,040
Pearson
Significancia 0,284 0,545 0,702
N 96 96 96
J45_RxNovaOD Correlagdo de 0,182 0,018 -0,024
Pearson
Significancia 0,076 0,863 0,818
N 96 96 96

M: valor esférico equivalente da refragdo; JO e J45: componente horizontal e obliqua, respetivamente da refracéo
astigmatica;; Rx Nova: nova refragdo determinada AO: ambos olhos; Adicdo: adicdo negativa obtida; Letras: linha de
AV do projetor de optotipos imediatamente inferior a maxima ; Ponto: ponto de fixacdo do projetor de optotipos;
LED: luz pontual branca emitida por um diodo.

Nesta tabela também se pode verificar que a refracdo atualizada ndo tem qualquer
correlacdo com a adicdo binocular para qualquer um dos métodos. Mais uma vez
verifica-se que a correlacdo entre M e as Letras é significativa (p<0,05), ndo deixando

no entanto de ser fraca (r=0.253).
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4.7 Prevaléncia e valor médio da miopia noturna na populacéo

estudada

Nesta seccdo pretende-se avaliar qual a prevaléncia da miopia noturna na
populacéo estudada. A amostra de populacao foi dividida em grupos etarios: dos 15 aos
25 anos, dos 26 aos 45 anos e dos 46 aos 65 anos. Esta classificagéo foi feita de acordo
com o estudo de Fejer (1992) para que se possam posteriormente comparar 0sS

resultados.

Tabela 4.17 Prevaléncia da miopia noturna para diferentes grupos etarios considerando

o valor absoluto obtido com o LED tanto monocular como binocular.

Valor médio de miopia noturna
Grupo etéario Adicdo com LED monocular | Adicdo  com LED
binocular
15-25 anos -0,61 D + 0,60 -0,54 D £ 0,50
26-45 anos -0,59 D + 0,57 -0,51 D £ 0,39
46-65 anos -054D +0,41 -0,49 D + 0,37

Adicdo: adicdo negativa obtida; LED: luz pontual branca emitida por um diodo.

Como se pode constatar pela tabela 4.17, o valor médio mais alto de miopia
noturna encontra-se na faixa etaria dos 15 aos 25 anos com um valor médio de -0.61 D,
sendo gue o valor mais baixo se encontra para o grupo dos 46 aos 64 anos com -0.54 D.
Ja considerando os valores de adicdo binocular verifica-se que as médias sdo mais
baixas para todos 0s grupos etarios.

Quanto a prevaléncia da miopia noturna, considerando os valores absolutos de
adicdo monocular >-0,75D, determinou-se que 30% dos pacientes com idades
compreendidas entre os 26 e 0s 45 anos possuem miopia noturna, contra 0os 36%
encontrados no grupo dos 15 aos 25; a percentagem baixa para 22% no grupo dos 46

a0s 65 anos.
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Considerando os valores absolutos de adi¢cdo monocular > -0,50D determinou-se
que a prevaléncia de miopia noturna na faixa etaria dos 15 aos 25 anos € de 56%, dos 26
aos 45 anos é de 59% e dos 46 aos 64 anos é de 56%. Como se pode verificar a
prevaléncia aumenta consideravelmente se tivermos em conta os valores > -0,50D, para
todas as idades. Surpreendentemente, a faixa etaria dos 25 aos 45 € a que apresenta
maior prevaléncia.

As diferencas de adi¢do obtida com o LED para 0s varios grupos etarios ndo séo
estatisticamente significativas (p=0,539) tanto para 0 OD como também binocularmente
(p=0,566).

Para se poder verificar o potencial efeito da falta de acomodacéo, foram feitas as
médias do valor de miopia noturna para os voluntarios menores de 40 anos e para 0s
voluntarios acima dos 52 anos. Para os pacientes com menos de 40 anos que nao tém
problemas em acomodar, o valor médio de miopia noturna obtido foi de -0,43D e para
0s pacientes com idades acima dos 52 anos, que ja ndo acomodam, o valor encontrado
foi de -0,58D, sendo que as diferengas encontradas entre os dois grupos ndo séo

estatisticamente significativas (p=0,569).

Como foi dito anteriormente, na seccdo Métodos, calculou-se a miopia noturna
considerando a diferenca de valores de adicdo absoluta entre o LED e as Letras. Esta
diferenca foi calculada por Ldpez-Gil e colaboradores no seu estudo (2012), que
considerava como miopia noturna a diferenca de adicdo obtida com LED e com Letras.

Serd interessante calcular esta diferenca para posterior comparacao de resultados.
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Tabela 4.18 Prevaléncia da miopia noturna para diferentes grupos etarios considerando
o0 valor absoluto obtido entre a diferenca de adicdo com o LED e com as Letras tanto

monocular como binocular.

Valor médio de miopia noturna

Grupo etario Diferenca Adicdo LED - | Diferenca Adicdo LED -
Letras monocular Letras binocular

15 - 25 anos -0,45D + 0,45 -043D 0,43

26 — 45 anos -0,42D + 0,63 -042D+0,42

46 — 64 anos -0,40 D £ 0,52 -0,40 D £ 0,37

Adicdo: adicdo negativa obtida; LED: luz pontual branca emitida por um diodo.

Considerando a diferenca entre a adi¢do obtida com LED e com Letras verifica-
se que o valor de miopia noturna mais alto se encontra na faixa etaria dos 15 aos 25
anos com um valor médio de -0,45 D, seguido dos pacientes com idades compreendidas
entre s 26 e 0s 45 anos com uma média de -0,42 D. Por altimo com o valor médio mais
baixo de miopia noturna encontram-se 0s pacientes com mais de 46 anos com -0,40 D.

Em relagdo a prevaléncia, se considerarmos os valores de miopia noturna > -0,75
D (como Fejer, 1992), o grupo com maior prevaléncia é dos 26 aos 45 anos com 32%,
seguido do grupo dos 15 aos 25 anos com 20% e por ultimo, com 18% os pacientes com
idades compreendidas entre 0s 46 e 0s 64 anos.

Considerando os valores de miopia noturna > -0,50 D, a prevaléncia para cada
faixa etaria é mais alta com 44% no grupo dos 15 aos 25 anos, 40.5% no grupo dos 26
aos 45 anos e finalmente o grupo dos 46 aos 64 anos com 37%.

As diferencas de adicdo obtida com o LED-Letras para 0s varios grupos

etarios ndo sdo estatisticamente significativas (p=0,393) tanto para o OD como também
binocularmente (p=0,188).
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4.8 Correlacao entre a idade e a diferenca de adicdo LED — Letras

Foi avaliada também a correlacdo entre a idade e a diferenca de adicdo Led-
letras, considerando os valores monoculares. Na figura seguinte encontra-se a
representacdo grafica de como a miopia noturna varia com a idade e comprova-se que

ndo ha correlacéo entre o valor de miopia noturna e a idade.
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Figura 4.15 Correlacdo entre os valores de adicdo monocular LED — Letras com a
idade. ( A linha a tracejado representa a correlacdo perfeita entre ambas variaveis. D:
dioptrias; Adicdo: adicdo negativa obtida; Letras: linha de AV do projetor de optotipos

imediatamente inferior a maxima;. LED: luz pontual branca emitida por um diodo).

4.9 Questionario Quality of Vision

Seguidamente sdo analisados os resultados obtidos com o questionario QoV de
forma a determinar se existe alguma correlagdo entre os sintomas referidos pelos
pacientes no questionario e a atualizacdo da refragdo. Uma vez que esses sintomas

podem estar exacerbados pelo fato de o paciente néo ter a refracdo atualizada.

63



Tabela 4.19 Correlagdes entre os sintomas e a atualizacdo da refracéo

Correlages

Frequéncia Severidade Incémodo M atualizado para OD

Frequéncia Correlagéo 1 0,954™ 0,946~ -0,065

Pearson

Significancia <0,001 <0,001 0,528

N 96 96 96 96
Severidade Correlagéo 0,9547 |1 0,912" -0,043

Pearson

Significancia <0,001 <0,001 0,677

N 96 96 96 96
Incémodo Correlagéo 0,946 0,912™ 1 -0,099

Pearson

Significancia <0,001 <0,001 0,338

N 96 96 96 96

M: equivalente esférico; OD: olho direito. M atualizado: diferenca entre refracdo antiga e atualizada;

Pela anélise da tabela verifica-se que a Frequéncia, Severidade e Incomodo dos

sintomas avaliados tém uma forte correlacdo entre si, sendo esta correlagdo

estatisticamente significativa. Pelo contrario, verifica-se que ndo existe correlacdo entre

0S mesmos e a atualizacdo da refracdo. Ou seja, a sintomatologia apresentada ndo se

deve ao fato de a refracdo estar desatualizada e podendo assim ser considerada para

efeitos de determinar a possivel correlacdo entre os métodos de determinagdo da adicdo

e a sintomatologia, o que se encontra apresentado na tabela seguinte.
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Tabela 4.20 Correlagéo entre os sintomas e a adicdo com os diferentes métodos

Adicdo com | Adicdo com | Adi¢do com | Adicdo com | Adicao Adicdo
Letras para | Letras para|Ponto para|ponto paralcom LED|com LED
oD AO oD AO para OD para AO
Frequéncia Correlacéo de | -0,247" -0,196 -0,106 -0,079 0,047 0,027
Pearson
Significancia 0,015 0,056 0,306 0,442 0,651 0,794
N 96 96 96 96 96 96
Severidade  Correlacdo -0,245 -0,207 -0,109 -0,081 0,069 0,058
de Pearson
Significancia 0,016 0,043 0,288 0,433 0,501 0,572
N 96 96 96 96 96 96
Incomodo  Correlagio | -0,267" -0,153 -0,109 -0,100 0,036 0,008
de Pearson
Significancia 0,009 0,138 0,289 0,330 0,727 0,937
N 96 96 96 96 96 96

OD: olho direito; AO: ambos olhos; Adigdo: adi¢do negativa obtida; Letras: linha de AV do projetor de optotipos
imediatamente inferior & méxima ; Ponto: ponto de fixa¢do do projetor de optotipos; LED: luz pontual branca emitida
por um diodo

Pela andlise da tabela 4.20 verifica-se que a Frequéncia, Severidade e Incomodo
dos sintomas relatados pelos pacientes ndo tem no geral, correlagdo com os valores de
adicdo negativa obtidos independentemente do estimulo apresentado. A excecao
encontra-se com a adicdo obtida com as Letras, visto que, sdo estatisticamente
significativas as correlacdes entre a Frequéncia dos sintomas e a adicdo obtida com
Letras para 0 OD (p<0.05). E significativa também a correlacio entre a severidade dos
sintomas e a adicdo obtida com as Letras para 0 OD e AO (p<0.05). Por dltimo o
Incbmodo da sintomatologia esta correlacionado com a adi¢cdo obtida com as Letras

para o OD, sendo esta correlagdo estatisticamente significativa (p<0,01).
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As correlacOes entre os parametros de Frequéncia, Intensidade e Incomodo com

os valores da miopia noturna (LED menos Letras) sdo apresentados na tabela 4.21.

Tabela 4.21 Correlacdo entre os sintomas e a adi¢cdo obtida a partir da diferenca entre
LED e Letras

Diferenca LED-Letras para OD | Diferengca LED-Letras para AO

Frequéncia Correlagdo de Pearson | 0,147 0,131

Significancia 0,154 0,204

N 96 96
Severidade Correlacdo de Pearson | 0,169 0,170

Significancia 0,099 0,099

N 96 96
Incdmodo  Correlagdo de Pearson | 0,144 0,088

Significancia 0,162 0,391

N 96 96

OD: olho direito; AO: ambos olhos; Adigdo: adi¢do negativa obtida; Letras: linha de AV do projetor de optotipos
imediatamente inferior a maxima ; LED: luz pontual branca emitida por um diodo

Pela andlise da tabela 4.21 observa-se que nao existem correlagdes fortes ou
ainda significativas entre os sintomas e a adicdo obtida a partir da diferenca entre os
resultados obtidos com o LED e com as letras. Esta situacdo verifica-se tanto mono

como bhinocularmente.

De seguida apresenta-se os graficos das figuras 4.16, 4.17 e 4.18 representando
os resultados obtidos com o questionario QoV quanto a sintomatologia dos pacientes.
Os sintomas elegidos para representagdo grafica foram o “Deslumbramento”, “Halos a
volta das luzes” e “Riscos estrelados nas luzes” por considerar que S&0 0S mais
relevantes durante a visdo noturna. Os valores apresentados referem-se a percentagem
de pacientes que experimenta cada sintoma tendo em conta a Frequéncia, Intensidade e

Incobmodo dos mesmos.
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Figura 4.16 Frequéncia (A), Intensidade (B) e Incomodo (C) relativos ao sintoma

“Deslumbramento”.

Como se pode verificar pela andlise dos graficos da figura 4.16, quase 65% dos
pacientes afirmam sentir “Deslumbramento” na sua visdo noturna, sendo que 32% se
queixam de uma intensidade moderada ou forte. 65% afirmam ainda sentirem-se

incomodados com o “Deslumbramento”.
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Figura 4.17 Frequéncia (A), Intensidade (B) e Incdmodo (C) relativos ao sintoma

“Halos a volta das luzes”.

Relativamente a pergunta “Com que frequéncia sente que vé€ halos a volta das
luzes?” 56% dos pacientes respondem afirmativamente, 26% com alguma intensidade,

mas apenas 9.38% se diz bastante incomodado pelo mesmo.
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Figura 4.18 Frequéncia (A), Intensidade (B) e

“Riscos estrelados nas luzes”.

Incomodo (C) relativos ao sintoma

Relativamente a pergunta “Com que frequéncia sente que vé “riscos estrelados

nas luzes?”, quase 70% afirma que sim, sendo que apenas 4% se queixa de uma forte

intensidade e 63.54% se sente incomodado por estes riscos.
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5. DISCUSSAO

Pela analise gréafica verificamos que os resultados obtidos sdo representativos do
espetro etario que acode a uma consulta de optometria.. E ainda possivel constatar que,
a atualizacdo da refracdo referente a populagdo da amostra, se desloca no sentido
midpico, apesar de grande parte ndo ter praticamente alterado de refrac&o.

Tendo em conta 0 método de determinacao do valor da miopia noturna verifica-
se que os valores mais altos de adi¢do negativa foram conseguidos através da medicéo
com o LED, seguindo-se a medi¢do com o Ponto e por ultimo, apresentando os valores
médios mais baixos estd a medigdo com as Letras. Estes resultados vao de encontro com
0s obtidos por Lopez-Gil, N. et al (2012) que determina que o valor obtido de adi¢édo
negativa depende do estimulo visual apresentado. Neste estudo manteve-se 0 mesmo
fundo escuro para o ponto e o LED, sendo a Unica variavel o estimulo visual. Conclui-se
entdo que o estado refrativo 6timo para uma luz pontual (LED) é miope em relacdo ao
estado refrativo 6timo para o Ponto do projetor de optotipos e mais ainda em relacdo ao
ecrd de Letras do mesmo projetor. Estes resultados demonstram que de fato, a refracédo
varia para diferentes estimulos como constatado por Day, M et al. em 2006, num estudo
que indica que as microflutuacdes acomodativas variam para diferentes estimulos
acomodativos.

Os valores mais altos de adicdo foram obtidos com o LED porque o que
acontece é que a métrica de melhor imagem que o olho utiliza € diferente a visualizar
LEDs do que a ver optotipos. No primeiro caso, as aberracdes de alta ordem do olho, e
em particular a aberragdo esférica, sdo muito mais visiveis para o sistema visual durante
a noite do que durante o dia onde as caudas dos PSFs dos limites de um objeto (i.e.
letras de um optotipo), ndo se podem apreciar. Por tanto o fato de a maioria da
populacdo ter aberracdo esférica positiva faz com que o plano de melhor imagem se
desloque para a frente da retina ao observar pontos luminosos, tornando o olho miope.

Na figura 5.1 esta melhor ilustrada esta ideia da mudanca para o melhor plano.
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PSF tails when retina
is placed at plane B

Figura 5.1 Formagdo da imagem de um ponto de luz monocromatica por um olho com

aberracdo esférica positiva. Reproduzido de: Tscherning, 1900.

Em relagdo aos valores médios de adicdo negativa encontramos o valor
monocular mais alto quando determinado com o LED (-0.61 D) e o valor mais baixo
monocular foi encontrado quando determinado com as Letras (-0,15 D). Pode-se
também constatar que os valores médios binoculares sdo sempre mais baixos do que 0s
monoculares. Analisando a diferenca entre a adicdo monocular e binocular para cada
método, ou seja quanto o paciente tem de acomodar monocularmente a mais para poder
conseguir a imagem mais nitida possivel do estimulo, verifica-se que a média é sempre
negativa pois o valor de adicdo monocular é sempre mais alto do que o binocular. Uma
vez mais é demonstrado que o estado refrativo 6timo, independentemente do estimulo
apresentado, € mais baixo binocularmente devido ao fendbmeno da somacédo binocular.
No entanto, a aberracdo esférica apenas contribui parcialmente para o fenémeno da
miopia noturna ( Lopez-Gil, et al. 2012).

Isto deve-se ao fendmeno da somacao binocular pois a somacao de informacéo
a nivel neural faz com que os efeitos da aberracdo esférica tenham menor impacto na
funcéo visual, uma vez que evidencia a viséo binocular em vez da monocular em cinco
areas distintas: acuidade visual, sensibilidade ao contraste, dete¢do da frequéncia
flicker, percecdo de luminosidade e detecdo de objetos em condigdes de baixa
iluminacdo (Cuesta JR, et al, 2003)). Efetivamente, como as imperfeicdes notadas
binocularmente sdo mais baixas, é necessario um menor valor negativo para as
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compensar. Por exemplo, ha um estudo que indica que os halos se manifestam menos
em condigdes binoculares (Jimenez JR, et al, 2006).

Analisando as correlagdes entre OD vs OE com cada estimulo comprova-se que
os valores de adicdo obtidos com os diferentes métodos estdo fortemente
correlacionados entre si, sendo essa correlacdo muito importante porque isso tornara
menos provavel que ao prescrever valores deteminados monocularmente se crie uma
assimetria na correcdo. A correlacdo mais forte entre ambos olhos é demonstrada com
os valores obtidos com o LED. O mesmo tipo de correlagdo € encontrado para 0s
valores de adicdo monocular e binocular para os diferentes métodos. Quando a adicéo é
medida com as Letras, a correlacdo € significativamente mais baixa do que quando
medida com o Ponto ou 0 LED. Considerando que existe uma certa simetria na estrutura
aberrométrica e na refracdo de ambos olhos de um mesmo individuo (Hartwig A,
Atchison DA., 2012) o fato descrito pode supor que perante um estimulo de letras, o
sistema visual seja menos consistente no seu critério para otimizar a imagem através da
acomodacdo. No entanto, quando se trata de um estimulo de alto contraste contra um
fundo escuro (LED), o olho tem um melhor termo de comparacdo para otimizar a sua
qualidade Otica sendo mais simétrico o resultado entre ambos olhos.

Assim, em concordancia com os resultados da analise interocular, a correlagdo é
mais forte com o LED, sendo esta correlagdo mais forte para os valores mais baixos de
adicdo. Este resultado vai de encontro com o que ja foi constatado anteriormente,
apresentando o LED como o estimulo que promove resultados do estado refrativo étimo
mais consistentes. Isto deve-se ao fato de este ponto de luz ter apenas 1mm de didmetro,
sendo portanto mais detetavel a distorcdo luminosa percebida pelo paciente, levando a
uma determinacdo da adicdo negativa mais exata do que com qualquer um dos outros
estimulos.

Quando analisamos a comparacdo entre os diferentes estimulos na determinacéo
da adicdo negativa a correlacdo é muito fraca. Apenas o Ponto e o LED estdo
correlacionados, sendo esta correlacdo extremamente significante. Daqui também se
pode concluir que um profissional que ndo disponha de um LED no gabinete para
quantificar uma possivel miopia noturna, ndo obtém o mesmo tipo de resultados com o
Ponto ou o ecrd de Letras do projetor de optotipos. Sendo assim, é necessario um

estimulo de alto contraste diferente dos disponiveis normalmente num consultério
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(projetor de optotipos) para poder reproduzir as condigdes em que a miopia noturna se
manifeste mais.

Verifica-se também que a refracdo atualizada ndo tem qualquer correla¢do com a
adicdo negativa monocular ou binocular para qualquer um dos métodos. Ou seja, ser
mais ou menos miope ndo significa necessitar de mais ou menos adicdo negativa. Seria
desejavel expandir este estudo a um maior nimero de pacientes hipermétropes com
valores de hipermetropia mais elevados para podermos confirmar que a miopia noturna
nédo depende de fato do erro refrativo.

Quanto a prevaléncia de miopia noturna na populagédo estudada verificou-se que
a maior percentagem de pacientes com este problema foi encontrada no grupo etério dos
15 aos 25 anos com 36% de prevaléncia de miopia noturna, seguido do grupo entre 0s
26 e 0s 45 anos com 30% e por ultimo, como ja era de esperar, a percentagem baixa
para 22% no grupo dos 46 aos 65 anos. Estes resultados vado de encontro com o que ja
foi determinado por Fejer (1992) que na sua pesquisa encontrou uma prevaléncia de
30% de miopia noturna no grupo dos 15 aos 25 anos, seguida de 15% no grupo dos 26
aos 45 e apenas 7% no grupo dos 46 aos 65 (este estudo contou com uma amostra de
populacdo de 380 individuos). O valor médio mais alto de miopia noturna encontra-se
na faixa etaria dos 15 aos 25 anos com um valor médio de -0.61 D e o valor mais baixo
se encontra para o0 grupo dos 46 aos 64 anos com -0.54 D. Verifica-se portanto que a
miopia noturna diminui com a idade (Fejer, 1992).

Foi calculado também o valor de miopia noturna como a diferenca de adicéo
obtida entre e LED e Letras tal como foi calculada por Lépez-Gil e colaboradores
(2012). A semelhanca dos resultados obtidos por Fejer (1992), a faixa etaria com um
valor médio mais alto é dos 15 aos 25 anos com -0,45 D, sendo o valor mais baixo
encontrado para os maiores de 46 anos com -0,40 D.

Relativamente a prevaléncia da miopia noturna calculada a partir desta
diferenca, é na faixa etaria dos 15 aos 25 anos que se encontra uma maior prevaléncia
(44%). Esta prevaléncia é mais alta do que a encontrada por Fejer uma vez que foram
considerados os valores de miopia noturna > -0.50 D.

Foram também calculadas as médias de miopia noturna para pacientes presbitas
(> 52 anos) e ndo preshitas (< 40 anos) para avaliar o potencial efeito da falta de
acomodacdo mas as diferencas encontradas entre o0s dois grupos nao s&o
estatisticamente significativas. A miopia noturna também € encontrada nos présbitas
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porque o olho présbita tem uma certa profundidade de foco e tem um diferente melhor
foco para diferentes frequéncias espaciais. Dado que na zona mesdpica e sobretudo na
escotopica perdemos resolucdo foveal e ndo apreciamos os detalhes, deixamos de
apreciar as altas frequéncias espaciais e o olho é mais miope para objetos com baixas
frequéncias espaciais (Campbell FW, et al, 1970).

Analisando os resultados dos inquéritos McAlinden e relacionando 0s mesmos
com os valores de adicdo negativa de cada paciente verifica-se que a Frequéncia,
Severidade e Incomodo dos sintomas relatados pelos pacientes ndo tém qualquer
correlagdo com os valores de adicdo negativa obtidos. Ao contrario do que seria de
esperar, 0s pacientes com os valores mais altos de miopia noturna, ndo sdo os mais
sintométicos. Daqui podemos concluir que este inquérito ndo pode ser utilizado como
um preditor da miopia noturna. Foi correlacionado também o valor de adi¢do negativa
resultante da diferenca entre LED e Letras com a Frequéncia, Severidade e Incémodo
dos sintomas tanto monocular como binocularmente. Verificamos que ndo existe
qualquer correlacdo entre esta diferenca e os sintomas. Ou seja, o tipo de estimulo
apresentado, apesar de influenciar o valor de adicdo negativa ndo esta relacionado com
o fato de o paciente ter ou ndo queixas de visao.

Por outro lado, os sintomas que os pacientes referem no questionario, poderiam
também ser relacionados com a mudanca de refracdo. No entanto, verifica-se que nao
existe correlacdo entre os mesmos e a atualizacao da refracéo.

Relativamente aos resultados do questionario verifica-se que 0s sintomas
referidos com maior frequéncia sdo o “Deslumbramento” (referido por 65% dos
inquiridos), “Halos a volta das luzes” ( referido por 56%), “Riscos estrelados a volta das
luzes” (referido por 70%) e “Dificuldades em focar” (referido por 68%). Este ultimo
sintoma (dificuldade em focar) poderia ser explicado pela mudanca de refracdo, no
entanto, ja foi verificado anteriormente que os resultados do questionario ndo estdo
correlacionados com a atualizagdo da refragéo.

Cerca de 50% dos inquiridos sente ainda com alguma frequéncia “Visdo
nublada”, “Visdo desfocada” e “Dificuldades na percecdo de distancias e/ou
profundidade”. Os sintomas menos referidos séo a “Viséo distorcida” e as “Imagens
duplas/multiplas™ a que apenas 20% se referem.

Os sintomas que mais Incomodo causam s&o o “Deslumbramento” e 0s “Riscos
estrelados & volta das luzes” e os que menos incomodam sdo a “Viséo distorcida” e as
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“Flutuacbes na visdo”. Este inquérito revelou uma clara diferenciacdo entre pacientes
sintomaticos e assintométicos e revelou-se uma ferramenta Util no &mbito clinico
quotidiano uma vez que evidencia alguns sintomas muitas vezes esquecidos por parte
do paciente ou pelo préprio profissional. McAlinden pretende demonstrar a utilidade
deste questionario para medir subjetivamente a qualidade de visdo em pacientes
submetidos a qualquer tipo de cirurgia refrativa, cirurgia ocular e patologia ocular
(McAlinden et al. 2010).
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6. CONCLUSAO

Como resultado desta investigacdo pode-se concluir:
- Os mesmos resultados ndo sdo justificados pela atualizacdo da refracéo.

- O valor de miopia noturna conseguido varia de acordo com o estimulo e contraste

usado na sua quantificacéo.
- O estimulo que proporciona resultados mais coerentes é o LED.

- O valor de miopia noturna ndo esta relacionado com o facto de a correcdo poder estar

desatualizada.
- A prevaléncia de miopia noturna é mais alta na populacéo mais jovem.

- Os resultados do questionario QoV ndo estdo relacionados com o fato de o paciente

apresentar ou ndo algum valor de miopia noturna.

- Os sintomas relacionados com uma ma visdo noturna sdo bastante comuns na

populagéo estudada.
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7. TRABALHO FUTURO

Futuramente seria interessante investigar as seguintes questdes:

- Determinar qual das correcdes seria mais satisfatoria clinicamente para o

paciente pois isso ndo foi aferido neste trabalho.

- Determinar se seria melhor a correcdo monocular (ligeiramente asimétrica) ou

binocular (simétrica).

- Comparar estes valores aqui obtidos com os obtidos mediante o sistema Badal

descrito por Lopez-Gil et al (2012).
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9. ANEXOS

Anexo 1. Inquério Quality Of Vision

Cuestionario de Calidad de Vision (CoV)

Nombre:

Este cuestionario consta de 10 items, cada uno con tres preguntas sobre la frecuencia,

intensidad y las molestias relacionadas con su visién. Compare todos los sentidos con la

explicacién de las iméagenes graficas que estan disponibles.

1. ¢Con qué frecuencia se siente que usted ve destellos alrededor de las luces?

Nunca O De vez en cuando [ A menudo 0O Muchas veces O

1.1 (Cuél es la intensidad de los destellos?

Ninguna O Poca O Moderada O Fuerte O

1.2 El deslumbramiento que se produce es molesto?
Nada [ Un poco [ Bastante [ Mucho OO

2. Cuantas veces siente ver "halos" alrededor de las luces?

Nunca O De vez en cuando [ A menudo O Muchas veces O

2.1:Cuél es la intensidad de estos "halos"?
Ninguna O Poca O Moderada O Fuerte O

2.2 Los “halos” que se producen son molestos?
Nada [ Un poco [ Bastante [ Mucho OO
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3. Cuantas veces ve " listas estrelladas" en las luces?

Nunca O De vez en cuando [ A menudo [

3.1 Cual es la intensidad de esas “listas estrelladas™?

Ninguna O Poca O Moderada O Fuerte OJ
3.2 Las “listas estrelladas” que se producen son molestas?

Nada [ Un poco [ Bastante [ Mucho [

4  ;Cuantas veces siente la vision nublada?

Nunca O De vez en cuando [ A menudo [

4.1 Cudl es la intensidad de la vision nublada?

Ninguna O Poca O Moderada O Fuerte OJ

4.2 La vision nublada es molesta?
Nada [ Un poco [ Bastante [ Mucho [

5. ¢Cuantas veces siente la vision borrosa?

Nunca O De vez en cuando [ A menudo [

5.1 Cudl es la intensidad de la vision borrosa?

Ninguna O Poca O Moderada O Fuerte OJ

5.2 La vision borrosa es molesta?
Nada [ Un poco [ Bastante [ Mucho [

6.¢,Con qué frecuencia siente la vision distorsionada?

Nunca O De vez en cuando [ A menudo O

6.1 ;Cual es la magnitud de esta distorsién?
Ninguna O Poca O Moderada O Fuerte OJ

Muchas veces [

Muchas veces [

Muchas veces [

Muchas veces O



6.2 La distorsion hace sentir incbmodo?
Nada [ Un poco I Bastante [ Mucho [T

7.¢Con qué frecuencia ve las iméagenes dobles o multiples?

Nunca O De vez en cuando [ A menudo O

7.1 ¢Cual es la intensidad de las imagenes dobles o multiples?

Muchas veces [

Ninguna [ Poca [ Moderada [1 Fuerte [

7.2 Las imagenes dobles o maltiples hacen sentir incomodo?
Nada [ Unpoco [ Bastante [ Mucho [

8.¢Con qué frecuencia siente fluctuaciones en la vision?

Nunca O De vez en cuando [ A menudo O

8.1 ¢Cual es la magnitud de estas fluctuaciones?

Muchas veces [

Ninguna [ Poca O Moderada [ Fuerte [

8.2 Las fluctuaciones hacen sentir incomodo?
Nada O Poco O Bastante [ Mucho O

9.;Cuantas veces siente dificultad en enfocar?

Nunca O De vez en cuando [ A menudo O

9.1 /Cudl es la intensidad de estas dificultades en enfocar?

Muchas veces [1

Ninguna O Poca O Moderada [ Fuerte I

9.2 Las dificultades en enfocar hacen sentir incomodo?
Nada O Poco [ Bastante [ Mucho O
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10. ¢Con qué frecuencia tienen dificultades en la percepcion de la distancia o profundidad?

Nunca O De vez en cuando [ A menudo O Muchas veces [

10.1 ;Cuédl es la intensidad causada por la dificultad de la percepcion de la distancia o
profundidad?
Ninguna O Poca O Moderada O Fuerte O

10.2 La dificultad en la percepcion de la distancia o profundidad le producen incomodo?
Nada O Poco O Bastante [ Mucho O
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QoV
Pictures

McAlinden et al. The development of an instrument to measure quality of vision; the Quality of
Vision {QoV) questionnaire. Invest Ophthalmol Vis Sci (IOVS) 2010 Nov51(11):5637-45,

2. Halos
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