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RESUMO




Este estudo foi realizado com o objetivo de desenvolver um modelo
semiolégico para determinar se a estereoacuidade medida pelo teste de Titmus pode ser um
indicador objetivo de melhora funcional apos a capsulotomia em casos unilaterais de
opacificagdo de capsula cristaliniana posterior. Catorze pacientes com opacificacio de
capsula posterior unilateral pos-facectomia com implantagdo de lente intra-ocular
(6 pacientes facicos e 8 pseudoficicos no olho contralateral) foram estudados
prospectivamente. A acuidade visual variou de 0,05 a 0,5 no olho com opacificagdo de
capsula posterior e de 0,7 a 1,0 no olho contralateral (sem opacificagdo de cépsula
posterior). Todos os pacientes foram submetidos a capsulotomia posterior com
Neodymium:  Yittrium-Aluminum-Garnet (Nd:YAG) laser. A estereoacuidade pré e
pds-capsulotomia foi medida pelo teste de Titmus. A analise estatistica foi efetuada usando-
s¢ testes ndo paramétricos (Wilcoxon e Spearman). Houve melhora significativa da
estereoacuidade apés a capsulotomia posterior com Nd:YAG laser nos pacientes da
populagdo estudada. O trabalho revelou dados preliminares para anilise do efeito da
capsulotomia posterior em casos de opacificagio de capsula unilateral na estereoacuidade,
demonstrando que a catarata secundaria reduz a visdo estereoscopica e concluindo que a
estereoacuidade, ao lado da acuidade visual, pode ser um parametro objetivo de indicagdo

de capsulotomia em casos unilaterais de opacificagdo da cépsula posterior.

Resumo
xi



INTRODUCAO

12



A catarata € a principal causa de cegueira nos paises em desenvolvimento,
segundo a Organizagdo Mundial de Saude, representando 42% da cegueira total do mundo
(THYLEFORS et al., 1995).

A cirurgia de catarata com implantagdo de lente intra-ocular pode ser realizada
através de vérias técnicas, incluindo-se a extragdo extra-capsular manual, a
facoemulsificacio e a extragéo intra-capsular (POWE et al., 1994). A extragio de catarata
extra-capsular estd substituindo a intra-capsular nos paises do Terceiro Mundo, como
ocorreu nos paises desenvolvidos 20 anos atras (GILLIES ef al., 1998). A maioria dos
cirurgides concorda que esta técnica tem menor incidéncia de complicagdes pos-operatdrias
graves do que a extragdo intra-capsular, principalmente se a capsula posterior permanece
intacta na cirurgia (APPLE et al., 1992; POWE et al., 1994).

A complicagdo mais comum a longo prazo, que ocorre com a extracdo extra-
capsular, € a opacificagdo de cépsula posterior, também referida como catarata secundaria,
fibrose capsular, pérolas epiteliais (APPLE ef al., 1992; POWE et al., 1994; SCHEIN et al.,
1994; GILLIES et al., 1998; SCHAUMBERG et al., 1998).

A opacificagdo de cépsula posterior geralmente causa um decréscimo na
acuidade visual por causa do bloqueio direto do eixo visual, podendo também levar a uma
deterioragdo da sensibilidade de contraste, ofuscamento (glare) e diplopia monocular
(SCHAUMBERG et al., 1998). A proliferacdo das células epiteliais pode também causar
complicagdes indiretas, secundérias a for¢as mecanicas, como estrias ou pregas na cépsula
posterior (APPLE et al., 1992).

Estudos clinicos mostraram uma incidéncia variada de opacificagdo de capsula
posterior, aproximando-se de 50% em algumas investigacdes (APPLE er al., 1992:
SCHAUMBERG et al., 1998). Existe uma tendéncia de opacificacdo relacionada com a
idade; em geral, quanto mais velho o paciente, menor a incidéncia (MALTZMAN et al.,
1989).

No passado, a capsulotomia secundaria cirirgica era o tratamento indicado
para a opacificacdo de cépsula posterior apds extragdo extra-capsular (SIMCOE, 1980), ¢
ainda hoje € realizada quando ndio h4 disponibilidade de Neodymium: Yttrium-Aluminum-
Garnet (Nd:YAG) laser ou em casos de membranas muito densas (APPLE et al., 1992).

Introducdo
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Nos paises industrializados, 0 Nd:YAG laser substituiu a cirurgia invasiva
como a modalidade terapéutica mais comum para tratamento da opacificagdo de capsula
posterior (TERRY et al., 1983; BALACCO-GABRIELI ef al., 1985; LIESEGANG et al.,
1985; STARK er al., 1985). Além do custo relativamente alto, existem algumas
complicagdes relacionadas a esta modalidade terapéutica que podem ocorrer (APPLE ez al.,
1992).

O dano a lente intra-ocular constitui a principal complicagio durante a
capsulotomia com Nd:YAG laser, com incidéncia variando de 15 a 30% (STARK et al.,
1985), 81% (FLOHR et al., 1985), 27,9% (NIRANKARI & RICHARDS, 1985). Ocorre
mais freqiientemente quando a lente de cimara posterior se localiza em intima proximidade
a capsula posterior e nos casos de opacificagdo espessa, sob a forma de fossetas (pits) ou
fraturas (cracks). WILSON & BRUBAKER (1987) informaram que as lentes de
polimetilmetacrilato (PMMA) moldadas apresentam mais danos que as torneadas com

niveis menores de energia.

O aumento da pressio intra-ocular (PIO) apés capsulotomia com Nd:YAG laser
pode ocorrer em conseqiiéncia da obstru¢do dos espagos menores do trabéculo ou dos poros
da parede interna do canal de Schlemm por debris teciduais desprendidos apos o
procedimento. Olhos com capsulotomias maiores realizadas com pupilas dilatadas
apresentam um aumento tonométrico maior que aqueles com capsulotomias menores em
pacientes com pupilas ndo dilatadas (CHANNELL & BECKMAN, 1984). Outra explicagdo
para o aumento tonométrico pode dever-se a criagdo de ondas de choque que terminem por
afetar o corpo ciliar ou causar um aumento neuro-humoral da PIO (CHANNELL &
BECKMAN, 1984). Alguns autores afirmam nfo haver relagdo entre os niveis de pressdo
intra-ocular e a energia total empregada no procedimento (TERRY er al., 1983; NORRIS
et al., 1994). Um estudo desenvolvido por GIMBEL et al. (1990) comparou a elevacdo da
pressdo intra-ocular ap6s capsulotomia posterior com Nd:YAG laser em olhos com lentes
intra-oculares implantadas no sulco iridociliar e no saco capsular, observando maior
aumento tonomeétrico estatisticamente significante no primeiro grupo, apoiando a
possibilidade de ser provocado por bloqueio do trabéculo por debris celulares ou quebra da

barreira hemato-aquosa por ondas de choque na tivea. KRAFF et al.(1985) demonstraram
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uma diferenca significante na elevagdo da PIO apés a capsulotomia com Nd:YAG laser,
com maior aumento no grupo dos aficicos. O estudo de FOURMAN & APISSON (1991)
sugeriu que, além das alteragbes imediatas na pressdo intra-ocular, a capsulotomia posterior
com Nd:YAG laser pode estar associada a um aumento tonométrico a longo prazo apés o
procedimento, mesmo em olhos normais sem complicagdes pés-operatérias ébvias. Para
minimizar ou controlar os efeitos do aumento da pressdo intra-ocular ap6s a capsulotomia
posterior, foi proposto o uso de medicamentos anti-hipertensivos e antiinflamatérios
oculares imediatamente depois do procedimento (BROWN et al., 1985; MIGLIORI ef al.,
1987; VAN DER FELTZ VAN DER SLOOT er al., 1988; ARIETA et al., 1993).

Edema macular cistdide foi relatado por alguns autores com incidéncias
variadas (STARK et al., 1985; NIRANKARI & RICHARDS, 1985; ALBERT et al., 1990).
Entre as razdes para ocorréncia do edema estariam a ruptura da hialéide anterior, o
movimento anterior do vitreo, a tragdo vitrea. Embora ndo haja consenso a respeito de
quando fazer a capsulotomia, LEWIS ez al. (1987) e BUKELMAN ef al. (1992), que ndo
registraram nenhum caso de edema clinico ou angiografico em suas séries prospectivas,
estipularam um prazo minimo de 4 e 5 meses, respectivamente, entre a cirurgia de catarata
e a disrupgdo capsular, acatando opinides de que quanto maior o intervalo entre a

facectomia ¢ a capsulotomia menor o risco de desenvolvimento de edema macular cistéide.

O estudo experimental realizado por LERMAN et al. (1984), com olhos de
macaco e coelho submetidos a irradiagdo de Nd:YAG laser dirigida a capsula posterior do
cristalino ou a érea do vitreo médio, demonstrou alteragdes vitreas significantes medidas
por andlise de viscosidade e ressondncia magnética nuclear, mas a metodologia foi
questionada por correspondéncia enviada por SEILER & WOLLENSAK (1984) ao mesmo
periddico. KRAUSS et al. (1986), usando técnicas de imagem de ressonincia magnética
nuclear em olhos de coelho irradiados por Nd:YAG laser, afirmaram que a fotodisrupgdo

nZo promove um efeito deletério direto na integridade estrutural do corpo vitreo normal.

Uma vez que a cirurgia extra-capsular apresenta um baixo risco de
descolamento de retina (COONAN ez al., 1985), muito se discute sobre a possibilidade de
tal ocorréncia com a abertura da capsula posterior pelo Nd:YAG laser. O descolamento

retiniano apés esse procedimento ¢ uma complicagio muitas vezes ndo antevista pelos
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oftalmologistas, que se permitem pensar na seguranga enorme de uma técnica néo invasiva,
sem consciéncia total das alteragdes anatomicas que acontecem no olho apos varios
disparos de laser. Felizmente, a incidéncia de descolamento retiniano em pacientes
capsulotomizados com Nd:YAG laser é relativamente baixa - menos de 1% a 3,6% ( LEFF
et al., 1987; KOCH er al., 1989; RICKMAN-BARGER et al., 1989; JAVITT et al., 1992).
Estudos retrospectivos sugeriram que a degeneracdo lattice com buracos, alta miopia,
historia de descolamento retiniano no olho adelfo, capsulotomia de tamanho grande e niveis
altos de energia laser podem predispor a complicagGes retinianas apds capsulotomia com
Nd:YAG laser (LEFF et al., 1987; KOCH et al., 1989).

Uma outra complicagdo advinda da capsulotomia com Nd:YAG laser, mais
rara, € a exacerbagdo de endoftalmite localizada (TETZ et al., 1987; CARLSON & KOCH,
1988).

Clinicamente, os sintomas visuais da catarata secundaria podem variar
grandemente na proporgdo da quantidade de opacificagdo da cépsula posterior. Muitos
pacientes podem ter uma opacificagio relativamente importante, mas pouca ou nenhuma
queixa € ndo requerem tratamento. Outros pacientes podem se queixar bastante e apresentar
uma turvagao capsular minima; estes casos necessitam de capsulotomia secundaria (APPLE
etal., 1992).

A maior parte das impressdes do mundo e da meméria é baseada na visio. Sao
trés os passos que um estimulo luminoso percorre nas vias visuais: recepgdo pelo aparelho
ocular, transmissdo pelas fibras ganglionares retinianas e nicleo geniculado lateral e
integragdo nas dreas corticais (PARKS, 1990).

Na retina, a luz ¢ absorvida pelos pigmentos visuais dos fotorreceptores (cones
€ bastonetes), onde ativa moléculas de pigmentos que desencadeiam uma cascata de
eventos bioquimicos que caracteriza o processo de fototransdugdo. Os sinais elétricos
produzidos sdo, entdo, conduzidos pelas células bipolares e interneurdnios (células
horizontais e amacrinas) para as células ganglionares retinianas, onde a informagdo visual é
segregada em vias paralelas. O niicleo geniculado lateral é a principal regido subcortical

para processamento da informagdo visual. Dispostas em trés vias de processamento
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paralelo, responsaveis pela percepcdo de cor, forma e movimento, as fibras visuais
projetam-se para o cértex visual primario, V1, e dai para V2 e vérias outras regides
corticais extra-estriadas. O cOrtex estriado tem um sistema de colunas de dominincia
ocular, relacionado com a visdo binocular, que é importante para a percepgdo de
profundidade (estereopsia). Cada coluna de dominincia ocular recebe sinal de entrada
(input) de um ou outro olho, e colunas para o olho esquerdo e para o direito se alternam
regularmente (KANDEL et al., 1995). Durante um periodo critico no desenvolvimento pés-
natal a cooperagdo e a competicdo entre os axdnios dos olhos ipsi e contralateral,
respectivamente, sdo reguladas pela atividade nas fibras aferentes. Nesse periodo, a
segregacdo de fibras aferentes e o estabelecimento de colunas de dominéncia ocular podem
ser dramaticamente afetados por alteragdes experimentais no balanceamento da atividade
de input dos dois olhos. Apds o periodo critico as conexdes existentes tornam-se estaveis e
muito menos susceptiveis a modificagdo (HUBEL & WIESEL, 1959; HUBEL & WIESEL,
1962; HUBEL & WIESEL, 1970; CRAWFORD et al., 1984).

A visdo binocular € o estado de visdo simultdnea com os dois olhos, ocorrendo
quando o individuo fixa o olhar em um objeto. E a integragdo da sensagdo produzida pelo
estimulo luminoso em cada olho em uma percep¢iio unificada. Visdo binocular normal
implica visdo binocular tnica (fusdo) e um alto nivel de visdo de profundidade. Estereopsia
€ a percep¢do binocular de profundidade, possivel pelo fato de que os dois olhos véem o
mundo externo de pontos diferentes. A acuidade visual binocular é apenas marginalmente
melhor que a acuidade monocular. Por causa da separacdo horizontal dos olhos, as duas
imagens retinianas sio levemente diferentes e é esta disparidade que fornece os dados
essenciais para as estimativas de profundidade binocular. A estereopsia é um fendmeno
Unico, sem alusdo existente na visdo monocular, e nfo pode ser descrita adequadamente por
uma pessoa incapaz de experimenti-la (BISHOP et al., 1987; PATTERSON & MARTIN,
1992). A discriminagéo limiar de profundidade a partir de disparidades muito pequenas é
chamada estereoacuidade, um t6pico com uma longa histéria de investigagdo. O interesse
em estereoacuidade vem da observagdo de que os limiares podem ser apenas de uns poucos
segundos de arco (PATTERSON & MARTIN, 1992). Complementando a visdo binocular
de profundidade provida pela disparidade binocular, existem muitos e fortes indicios

monoculares, como o revestimento dos objetos, perspectiva linear e aérea, textura, areas de
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luz e sombras, paralaxe. As estimativas de profundidade baseadas somente nesses indicios
ndo t€ém, entretanto, a mesma qualidade e exatiddo perceptiva que aquelas devidas a
estereopsia (PARKER et al., 1995).

A importancia da medida da visdo estereoscopica como método de exame de
deteccdo das alteragdes da binocularidade foi enfatizada por wvarios autores
(BLAKEMORE, 1970; LEVY & GLICK, 1974; SIMONS & REINECKE, 1974; SHEA
et al., 1985; PEDUTI-CUNHA, 1988).

Diversos testes, com maior ou menor complexidade na sua aplicagdo, sdo
disponiveis. Um deles € o Titmus, uma variante do teste Wirt da mosca, bastante utilizado
em nosso meio, requerendo compreensdo e cooperagdo do paciente e necessitando de lentes
com material polarizado. Desde o comego de seu uso, o método de Wirt com circulos, mais
tarde ampliado e modificado para o teste Titmus, tem sido alvo de criticas pelo fato de
apresentar pistas monoculares que permitiriam a um ambliope alcancar, principalmente nos
circulos nameros 1, 2 e 3, bom resultado no exame (SIMONS & REINECKE, 1974;
FRISBY et al., 1975; WALRAVEN, 1975). H4, contudo, trabalhos que demonstram que é
um teste em que a boa binocularidade € essencial para se chegar a resultado superior a 200
segundos () de arco. No teste de Titmus os dois olhos sdo dissociados por lentes de
material polarizado com estrias perpendicularmente dispostas umas em relagdo as outras.
Entre as duas imagens hd uma pequena disparidade horizontal que leva & sensagdo de
profundidade (COOPER & WARSHOWSKY, 1977; PEREIRA et al., 1979; PEDUTI-
CUNHA, 1988).

Alguns autores propuseram o uso de testes com uma técnica de pontos ao acaso
capazes de serem percebidos como forma reconhecivel apenas por pacientes com boa visio
binocular, néo apresentando pistas monoculares que possam falsear o resultado. Dos testes
baseados em pontos ao acaso, 0os que se tornaram mais bem aceitos e utilizados s3o o “E”
formado por pontos aparentemente aleatdrios, cuja imagem s6 € vista em condi¢des
binoculares, 0 TNO e o teste de Frisby (FRISBY et al., 1975; SIMONS, 1981;
MOLGAARD et al., 1984; HAMMOND & SCHMIDT, 1986).

Introdugdo
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O trabalho de comparac¢do do teste de Frisby com 0 TNO e o “E” de SIMONS
(1981) sugere que os dois tltimos sdo superiores ao Frisby como método de triagem
populacional. Este nio requer o uso de o6culos, mas, em alguns casos, permite que os
pacientes sem visdo estereoscopica obtenham bons resultados as custas de pistas
monoculares - paralaxe monocular ou o deslocamento da figura estereoscopica por
inclinagdo da tabuleta do teste ou ainda a diferenca entre o reflexo na periferia da figura em

estéreo e a auséncia desse reflexo nas demais.
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OBJETIVO




Este estudo teve como objetivo desenvolver um modelo semioldgico para
determinar se a estereoacuidade medida pelo teste de Titmus pode ser um indicador
objetivo de melhora funcional ap6s a capsulotomia em casos unilaterais de opacificagéo de

cépsula posterior.

Objetivo
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Para o estudo foram avaliados pacientes de ambos os sexos, maiores de 40 anos
¢ menores de 80 anos de idade, pseudoficicos de um olho e ficicos do outro, ou
pseudoficicos bilaterais, com implante de lente intra-ocular, atendidos no Ambulatério de
Oftalmologia da Universidade Estadual de Campinas (SP) e no Ambulat6rio de
Oftalmologia da Faculdade de Medicina do Tridngulo Mineiro, em Uberaba (MG), ao

longo de 3 anos.

Os pacientes selecionados foram estudados prospectivamente, tendo se
submetido a cirurgia extra-capsular sem intercorréncias, com implante de lente de camara
posterior de polimetilmetacrilato, com algas do mesmo material ou de polipropileno. Eles
ndio eram portadores de outras afecgdes oculares e apresentavam opacificagdo de cépsula
posterior no olho de menor visdo. Foram excluidos pacientes com histéria de estrabismo ou
ambliopia e aqueles com mais de 3,0 dioptrias de anisometropia, calculada pela medida do

equivalente esférico.

A acuidade visual era maior ou igual a 0,7 no olho sem opacificagdo de céapsula
posterior na area pupilar central e de 0,5 ou menos no olho com opacificagdo de capsula

posterior no eixo visual.
O exame oftalmolégico constou de:
e Acuidade visual com a melhor corregdo Optica
e Teste de estereoacuidade Titmus
e Refragdo
e Ceratometria
e Exame biomicroscopico
e Tonometria de aplanacdo
e Fundoscopia indireta

e Medida do didmetro pupilar (mm).

Material e Mérodos
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A medida monocular da acuidade visual foi feita por um Unico examinador com
a tabela “E” de Snellen a 5 metros sob iluminagéo local entre 480 e 600 lux, conforme
instrucdes da BRITISH STANDARDS INSTITUTION (1968). A menor linha identificada
foi anotada como sendo a acuidade visual medida (0,05; 0,1; ...; 1,0; ou o equivalente em
fragdo 20/400; 20/200; ...; 20/20).

O método de estereoacuidade Titmus Stereo Fly, Circles and Animals Test
(STEREO OPTICAL CO., INC., Chicago, IL) foi mostrado a 40 cm e foram anotados os
resultados, isto €, a mosca, os circulos, as figuras ou auséncia de resposta. A mosca
corresponde a 30007, os circulos vdo de 1 a 9 (1 = 800; 2 = 4007; 3 = 200”; 4 = 1407;
5=1007; 6 = 80™; 7 = 60; 8 = 50”; 9 = 40"), as figuras vio de A a C (A =400"; B =2007;
C =1007).

Os olhos que apresentaram opacificagdo de capsula posterior € acuidade visual
menor ou igual a 0,5 foram dilatados com 1 gota de colirio de tropicamida 1% para
avaliacio e submetidos a capsulotomia secundéria com Nd:YAG laser Coopervision 2500
(LASER SONICS, Santa Clara, CA), na Universidade Estadual de Campinas, ou Nd:YAG
laser YC 1200 (NIDEK, Gamagori, Japdo), na Faculdade de Medicina do Tridngulo
Mineiro (Fig. 1). Utilizou-se a técnica de disparos simples através de uma lente de Peyman
para capsulotomia até que uma abertura do tamanho da pupila fosse obtida, sem limitagao
prévia dos niveis de energia laser, que variaram de 40,8 mJ a 209 mJ (Anexos). Apos o
procedimento foram prescritos aos pacientes colirio de dexametasona 0,1% 4 vezes ao dia e
colirio de maleato de timolol 0,5% ou betaxolol 0,5% 2 vezes ao dia durante 5 dias.
Realizou-se nova tomada da acuidade visual e estereoacuidade pelo teste de Titmus nas

primeiras oito semanas apos o procedimento (Tab. 1,2 e 3).
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Figura 1: Opacificagdo de capsula posterior antes da capsulotomia com Nd:YAG laser

Anilise estatistica

A analise estatistica dos valores da estereoacuidade foi fundamentada em teste
ndo paramétrico, o método de Wilcoxon, por ndo ser uma varidvel linear. Foram calculados
os coeficientes de correlagdo de Spearman para comparar a acuidade visual e a

estereoacuidade (HOLLANDER & WOLFE, 1973; SIEGEL & CASTELLAN Jr, 1988;
ARANGO, 2000) (Tab. 2).

Material e Métodos
25



RESULTADOS




Catorze pacientes foram admitidos no estudo e completaram o exame de
seguimento, sendo incluidos na analise (Anexos). A acuidade visual pré-capsulotomia nos
olhos pseudoficicos com opacificagdo de capsula posterior variou de 0,05 a 0,5 (Tab. 1).
A acuidade visual no olho contralateral variou de 0,7 a 1,0 (Tab. 1).

Tabela 1: Acuidade visual.

Paciente AV (olho sem OPC) AV (olho com OPC) AV (olho com OPC)
Pré-capsulotomia Pés-capsulotomia
1 0,7 0,05 0,7
2 0.8 0,3 0,8
3 0,8 0.4 1,0
4 1,0 0,3 1,0
5 1,0 0,5 0,9
6 1,0 0,4 1,0
7 1,0 0,2 1,0
8 0,8 0,2 0,9
9 1,0 0,5 1,0
10 1,0 0,5 1,0
11 1,0 0,4 1,0
12 1,0 0,1 1,0
13 1,0 0,4 1,0
14 1,0 0,5 1,0

AV = acuidade visual; OPC = opacificagio de capsula posterior na area pupilar
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Apos a capsulotomia, a acuidade visual nos olhos submetidos ao procedimento

com Nd:YAG laser melhorou em todos os pacientes (0,7 a 1,0) (Tab. 1).

A estereoacuidade pré-capsulotomia mediana tomada pelo teste de Titmus foi
de 100 segundos de arco (Tab. 2). Oito pacientes apresentaram uma estereoacuidade pré-
capsulotomia melhor ou igual a 100 segundos de arco (Tab 3). A estereoacuidade pos-
capsulotomia melhorou em todos os pacientes de forma significativa (P = 0,002) (Tab. 2).
Os 14 pacientes apresentaram estereoacuidade maior ou igual a 100 segundos de arco,

sendo que 8 deles alcangaram o maior nivel medido (40 segundos de arco) (Tab. 3).

Nédo foi encontrada correlacdo entre a acuidade visual e a estereoacuidade

pOs-operatorias.

Tabela 2: Acuidade visual e estereoacuidade pré e pés-capsulotomia.

Pré-capsulotomia Pés-capsulotomia
Mediana Variacio Mediana Variag¢do Significancia
AV 0.4 0,05-0,5 1,0 0,7-1,0 P=0,001
(Wilcoxon)
Titmus (”) 100 40 -3000 40 40 - 100 P = 0,002
(Wilcoxon)

AV = acuidade visual; ” = segundos de arco
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Tabela 3: Estereoacuidade Titmus ™).

Paciente Estereoacuidade Estereoacuidade

Pré-capsulotomia Pés-capsulotomia
1 800 100
2 100 80
3 80 60
4 400 50
5 40 40
6 100 50
7 400 40
8 60 40
9 3000 40
10 200 60
11 100 40
12 3000 40
13 80 40
14 60 40

¥

" = segundos de arco

Resultados
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Embora a facoemulsificagdo tenha se tornado a técnica preferida para cirurgia
de catarata nos Estados Unidos (POWE er al., 1994), os pacientes admitidos para este
estudo foram operados pela técnica extra-capsular padréo. Isto ndo foi fixado como critério
de selecdo, explicando-se a composi¢do da populagdo avaliada pelo fato de se tratar do

procedimento mais usado nos hospitais universitérios brasileiros 2 época.

A incidéncia de opacificagdo de capsula posterior tem sido relatada como
diferente de acordo com o tipo de material da lente intra-ocular implantada. HAYASHI
et al. (1998) quantificaram a densidade de opacificagdo de cépsula posterior apds dois anos
de cirurgia e conclufram ser mais extensa com as lentes de polimetilmetacrilato, em
comparacdo com as de silicone e poliacrilicas. HOLLICK ef al. (1999) acompanharam
pacientes submetidos a cirurgia de catarata por trés anos e associaram as lentes poliacrilicas
a um grau significativamente reduzido de opacificagdo de cdpsula posterior. No presente
trabalho, todos os pacientes foram operados com implante de lente intra-ocular de
polimetilmetacrilato, com algas do mesmo material ou de polipropileno, o que tornou a
populagio uniforme, minimizando as possibilidades de erro decorrente das diferengas de
opacificagdo da capsula posterior.

A aplicagdo do laser promove uma abertura da capsula liberando o eixo visual,
podendo provocar complicagdes relacionadas com danos & lente intra-ocular, elevacdo da
pressdo intra-ocular, edema macular cistéide, ruptura da face vitrea anterior, e
complicagdes retinianas, como o descolamento de retina. O estudo atual ndo evidenciou
danos maiores do tipo crack em nenhum dos casos. Apenas 1 paciente do estudo (caso 9)
apresentou elevagdo da pressio intra-ocular por 1 semana, com utilizagio de 107,2 mJ de
energia laser e abertura cobrindo 2,5 mm da 4rea pupilar. A PIO foi controlada com colirio
betabloqueador e o paciente teve alta ambulatorial sem medicamento apds mais 1 semana.
Nao foram observados sintomas clinicos ou sinais oftalmoscépicos de edema macular
cistoide. Houve herniagdo de pequena quantidade de humor vitreo pela abertura capsular
em 1 caso (paciente 11), posicionando-se em forma de cogumelo a frente da lente
intra-ocular, sem comprometimento da transparéncia dos meios refracionais, sem
modificagdo da forma da pupila e sua resposta a luz e sem alteracio retiniana ao exame

fundoscépico. Nenhum caso de descolamento retiniano foi observado. A despeito de
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complicagdes definitivas apés a capsulotomia com laser ndo terem sido constatadas no
grupo escolhido, deve-se salientar que o prazo de acompanhamento foi relativamente curto,
Sem O propdsito € a preocupagdo estatistica de um trabalho de magnitude necessaria para
este tipo de analise. Houve cuidado com relagdo ao tamanho da capsulotomia, suficiente

para liberar a 4rea pupilar da opacificagdo, € com os niveis de energia laser.

A melhora na acuidade visual é o ponto primério de sucesso da capsulotomia
posterior com Nd:YAG laser para tratamento de opacificagdo de cpsula posterior (TERRY
et al., 1983). Existe pouca informagio sobre parmetros de fun¢do visual que podem
melhorar apés tratamento com laser. Alguns trabalhos relacionaram melhora da acuidade
visual e da sensibilidade de contraste apos capsulotomia com Nd:YAG laser (CLAESSON
et al., 1994; MAGNO et al., 1997). Recentemente, TAN et al. (1999) avaliaram diversos
métodos para a medida da sensibilidade de contraste em olhos com opacificagéo de cépsula
posterior antes e ap6s capsulotomia com Nd:YAG laser e conclufram que ela &
adequadamente documentada por uma vnica medida a 3 ciclos/grau, com pequena

informagéo extra obtida pela medida em outras freqiiéncias espaciais.

A visdo binocular e estereoscopica, enfocada pelo presente trabalho, tem sido
estudada em pacientes portadores de catarata e aficicos ou pseudoficicos, sem relatos a
respeito de opacificagdo de capsula posterior. O valor dos testes usados na avaliagdo da
estereoacuidade depende do nivel de acuidade visual de cada olho, assim como de
multiplos fatores contribuindo para a binocularidade. Imagens dispares polarizadas sio
clinicamente usadas para determinar estereopsia, averiguar o nivel de fusdo. melhorar
amplitudes fusionais e avaliar possiveis simulagbes, existindo uma correlagdo entre
acuidade visual e estereoacuidade (LEVY & GLICK, 1974).

O estudo conduzido por HATCH & RICHMAN (1994) concluiu que versdes do
Titmus Stereo Test, Stereo Reindeer Test, Random Dot Butterfly, Random Dot Figures e
Random Dot E, Circle, Square, que utilizam um processo de impressdo prismatica
panogréfica dispensando o uso de lentes polarizadas, apresentaram um alto indice de
correlagdo com seus testes originais, que necessitam das lentes polarizadas. Entretanto, o
teste de Titmus com o uso de lentes polarizadas permanece como um dos mais citados na

literatura, em especial nos trabalhos de avaliagdo da visio binocular em pacientes
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submetidos a cirurgia de catarata (HIGHMAN, 1977, KWAPISZESKI er al., 1996;
KATSUMI et al., 1988; KATSUMI et al., 1992), uma das razdes de sua escolha para o
trabalho atual, além do custo e disponibilidade.

Varios fatores estudados no campo da Optica Fisiologica ¢ Geométrica podem
interferir na visdo estereoscopica. Trabalhos demonstraram a relagdo entre anisometropia,
aniseiconia e estereoacuidade. Se a aniseiconia € maior que 3%, segundo CAMPOS &
ENOCH (1980), ou maior que 5%, de acordo com ACHIRON et al. (1997), pode haver
limitagdo do grau de estereoacuidade. O estudo atual incluiu apenas pacientes com até 3,0

dioptrias, medidas pelo equivalente esférico.

KATSUMI er al. (1992) demonstraram melhora na estereoacuidade apds
cirurgia de catarata unilateral em 41 pacientes com lentes intra-oculares de cimara posterior
bilateralmente e 37 pacientes com lentes intra-oculares unilateralmente, encontrando uma
estereoacuidade para perto melhor que 100 segundos de arco em 87,8% no primeiro grupo

e 91,8% no outro grupo.

Em um estudo avaliando pacientes submetidos a facectomia no segundo olho,
LAIDLAW & HARRAD (1993) questionaram os pacientes sobre seus sintomas visuais
antes e apos a cirurgia do segundo olho. Os pacientes apresentaram em média 4,6 sintomas
(variagdo de 2 a 8) antes da cirurgia, incluindo estereopsia ruim (40%) e inibi¢io binocular
(25%). Apo6s a cirurgia, o nimero de sintomas visuais diminuiu para 1,6 (variagdo de 1 a 3).
Todos os pacientes afirmaram que sua visdo melhorou apés a cirurgia do segundo olho, e
nenhum paciente relatou dificuldades com estereopsia e inibi¢do binocular. Os autores ndo
encontraram correlagdo entre a anisometropia ou aniseiconia poOs-operatéria e a

estereoacuidade.

Pacientes com catarata unilateral, acompanhados prospectivamente por
KWAPISZESKI er al. (1996), apresentaram melhora significativa na estereoacuidade
pos-operatoria para longe e para perto, definindo-se como visdo estereoscopica central
refinada uma medida maior ou igual a 100 segundos de arco, o que permitiu concluirem
que a estereoacuidade diminuida pode ser uma indicagdo para cirurgia de catarata

unilateral.
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O presente estudo utilizou alguns dos parametros metodoldgicos dos trabalhos
de KATSUMI et al. (1992), LAIDLAW & HARRAD (1993) e KWAPISZESKI ef al
(1996) para pacientes com opacificagdo de cépsula posterior unilateral, com indicagio da
capsulotomia baseada na medida da acuidade visual e exame biomicroscépico. Contudo,
ndo foi possivel empregar um sistema de quantificagdo de opacificagdo de capsula
posterior, como o de HAYASHI e ql. (1998), chamado EAS-1000 (Nidek Inc., Gamagori,
Japdo) - The Anterior Eye Segment Analysis System, que consiste em uma unidade de
camera de video com fotografia Scheimpflug e imagens analisadas por computador, ou o de
FRIEDMAN et al. (1999), qué usou uma camera de retroiluminagdo digital, com
processamento das imagens por um programa de software e anilise algoritmica. O exame
biomicroscépico da opacificagdo de cépsula posterior foi realizado por um examinador,
sendo classificada em forma de pérolas epiteliais, fibrose capsular ou mista, conforme
APPLE et al. (1992), e quantificada em 1, 2, 3 ou 4 cruzes, o que nio influenciou
diretamente na decisdo pela capsulotomia posterior, determinada pela diminuicio da
acuidade visual.

Houve melhora significativa da estereoacuidade apés a capsulotomia posterior
com Nd:YAG laser nos pacientes da populagdo estudada. O trabalho revelou dados
preliminares para analise do efeito da capsulotomia posterior em casos de opacifica¢do de
capsula unilateral na estereoacuidade, demonstrando que a catarata secundaria reduz a visio
estereoscopica. Nao se deve medir o sucesso da cirurgia de catarata com implante intra-
ocular apenas com base na acuidade visual alcangada pelo paciente. Queixas de mnsatisfagdo
relacionadas 4 visdio na realizagdo de tarefas que comumente envolvem alvos em
movimento podem advir de ma qualidade estereoscopica. Portanto, a avaliagdo da
estereopsia € fundamental para determinar pleno sucesso cinirgico.
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CONCLUSOES
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Pode-se afirmar, com relagdo a populagio estudada, que:

I. Houve melhora significativa da estereoacuidade apés a capsulotomia

posterior com Nd:YAG laser nos pacientes participantes.

2. A estereoacuidade, ao lado da acuidade visual, pode ser um pardmetro

objetivo de indicagdo de capsulotomia em casos unilaterais de opacificagéo
da cépsula posterior.

Conclusées
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This study was designed to develop a semiologic model to determine whether
stereoacuity is an objective indicator of functional improvement following unilateral
secondary capsulotomy. Fourteen patients with unilateral posterior capsule opacification
post cataract surgery with implantation of intraocular lens (6 phakic, 8 pseudophakic in
contralateral eye) were studied prospectively. Visual acuity ranged from 0,05 to 0,5 in the
eye with posterior capsule opacification and ranged from 0,7 to 1,0 in contralateral eye. All
patients had Neodymium: Yttrium-Aluminum-Garnet (Nd:YAG) laser capsulotomy.
Stereoacuity was measured before and after capsulotmy by Titmus test. Nonparametric
Spearman rank correlation and Wilcoxon rank tests were used for analysis. Stereoacuity
improved after capsulotomy in all patients. The visual acuity in the eye with posterior
capsule opacification did not correlate with stereoacuity after capsulotomy. This study
demonstrated that posterior capsule opacification reduces the depth vision and concluded
that stereoacuity may provide an indication for unilateral capsulotomy.
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ANEXOS




01
Identificacdo
Nome: A.C.
Idade: 73 anos
Data da facectomia: 07/12/95
Data do laser: 11/12/98
Olho: direito
Exame inicial:
Acuidade visual
Para OD 0,05 Para oD <17
longe OE 0,7 perto OE 1J1
Refracio OD -0,50 DC (140° Adi¢do: +3,00 DE
OE  -1,50 DE x -0,50 DC (5% Adicdo: +3,00 DE
Ceratometria OD 43,75 x 44,75 (70°) OE 42,75 x 44,25 (95°)
Estereoacuidade Titmus: 800 segundos de arco
Biomicroscopia OD Pscudofacia
Opacificagdo de capsula posterior ++/4+

OE  Facico, sem alteragdes

Tonometria OD 14 mmHg OE 14 mmHg
Fundoscopia OD normal OE normal
Didmetro pupilar OD 3 mm OE 3 mm

YAG laser: 91,5mJ

Exame final: 10 dias

Acuidade visual

Para oD 0.7 Para ODb J1

longe OE 0.7 perto OE J1

Refragio OD -0,50 DC (140°) Adicdo: +3,00 DE
OE  -1,50 DE x -0,50 DC (5°) Adi¢do: +3,00 DE

Estereoacuidade Titmus: 100 segundos de arco

Anexos
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02

Identificacio
Nome: H.C.C.

Idade: 67 anos

Data da facectomia: ha 4 anos

Data do laser: 12/02/99
Olho: direito

Exame inicial:
Acuidade visual

Para OD 0.3
longe OE 0,7

Para oD J6
perto OE 11

Refragao OD +0,50 DE x -0,75 DC (180°) Adic¢do: +3,00 DE
OE +1,50 DE x -2,25 DC (90°) Adig¢do: +3,00 DE

Estereoacuidade Titmus: 100 segundos de arco

Biomicroscopia OD

OE
Tonometria oD
Fundoscopia oD

Didmetro pupilar OD
YAG laser: 162 mJ
Exame final: 14 dias
Acuidade visual

Para oD 0,8
longe OE 0,8

Pseudofacia
Opacificag@o de cépsula posterior ++/+++/4+ (pérolas epiteliais
difusamente)
Pseudofacia
Eixo visual livre
14 mmHg OE 14 mmHg
normal OE normal
3,5 mm OE 3,5mm

Para OD Ji1
perto OE 1J1

Refragiao OD +1,50 DE x -1,50 DC (5°) Adi¢do: +3,00 DE
OE +0,50 DE x-1,50 DC (90°) Adicao: +3,00 DE
Estereoacuidade Titmus: 80 segundos de arco

Tonometria OD 13 mmHg (15:45)

Anexos
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03

Identificagiio

Nome: L.M.B.

Idade: 67 anos

Data da facectomia: 09/98
Data do laser: 12/07/99
Olho: direito

Exame inicial;

Acuidade visual

Para OD 04 Para

longe OE 0.8 perto

Refracao OD -2,75DE
OE +0,25DE

Ceratometria

Estereoacuidade Titmus:

OD 47,87 x 46,50 (134°)

OD )2
OE 1J1

Adi¢do: +3,00 DE
+3.00 DE

OE 47,37 x 47,00 (179°)

Adicio:

80 segundos de arco

Biomicroscopia OD Pseudofacia
Opacificagdo de capsula posterior ++//4+
OE  Opacificagdo cristaliniana (NICIIPI): esclerose nuclear leve,
opacidade cortical posterior inferior, opacidade SCP leve inferiormente

Tonometria OD 14 mmHg OE 14 mmHg
Fundoscopia OD normal OE normal
Diametro pupilar OD 3.0 mm OE 2.0 mm
YAG laser: 209 mJ
Exame final: 14 dias
Acuidade visual
Para oD 1,0 Para oD J1
longe OE 0.8 perto OE 1]
Refracio OD -1,50 DE x -1,75 DC (120°) Adicdo: +3,00 DE

OE  +1,25 DE x -0,50 DC (90°) Adi¢dao: +3,00 DE

Estereoacuidade Titmus: 60 segundos de arco

Anexos
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04

Identificacio

Nome: J.A.S.

Idade: 72 anos

Data da facectomia: hi 4 anos
Data do laser: 06/08/1999
Olho: direito

Exame inicial:
Acuidade visual
Para oD 0.3
longe OE 08
Refracio OD +1,25 DE x-1,00 DC (110° Adig¢do: +3,00 DE

OE -0,75DC (80 Adig¢dao: +2,75 DE
Ceratometria OD 43,50 x 44,25 (15°) OE 43,00 x 43,75 (519
Estereoacuidade Titmus: 400 segundos de arco
Biomicroscopia OD Pseudofacia

Opacificagéo de capsula posterior +++/4+ (pérolas epiteliais)
OE Pseudofacia
Eixo visual livre

Tonometria OD 12 mmHg OE 12 mmHg
Fundoscopia OD normal OE normal
YAG laser: 96 mJ
Exame final: 49 dias
Acuidade visual
Para OD 1,0 Para oD 1J1
longe OE 1,0 perto OE 1J1
Refracio OD +1,50 DE x -1,50 DC (100°) Adigdo: +3,00 DE

OE -1,00 DC (90% Adigao: +3,00 DE
Estereoacuidade Titmus: 50 segundos de arco
Tonometria OD 12 mmHg

Anexos
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Iden tificacéio
Nome: C.P.A.

Idade: 66 anos

Data da facectomia: hi 7 meses

Data do laser: 15/1
Olho: direito
Exame inicial:
Acuidade visual
Para oD 0,5
longe OE 0,8
Refracio OD
OE

0/1999

Para oD 11

perto OE 11
+1,00 DE x -1,25 DC (75°%) Adi¢do: +3,00 DE
+1.,75 DE x -1,75 DC (85°) Adic¢dao: +3,00 DE

Ceratometria ~ OD 44,75 x 44,00 (81°) OE 44,75 x 44,25 (102°)

Estereoacuidade Titmus: 40 segundos de arco

Biomicroscopia OD Pseudofacia

Tonometria
Fundoscopia

Diametro pupilar

Opacificagio de capsula posterior ++/4+ (fibrose moderada)
OE Esclerose nuclear leve
OD 11 mmHg OE 12 mmHg
OD normal OE normal
OD 3,0mm OE 3.0mm

YAG laser: 48 mJ

Exame final: 14 dias

Acuidade visual

Para oD 09

longe OE 1,0

Refracio 0)))
OE

Para (0] ) I

perto OE 1J1
+1,00 DE x -1,25 DC (759 Adicdo: +3,00 DE
+1,75 DE x -1,75 DC (85°) Adicdo: +3,00 DE

Estereoacuidade Titmus: 40 segundos de arco

Tonometria OD

10 mmHg

Anexos
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Identificacéio

Nome: M.C.L.C.

Idade: 55 anos

Data da facectomia: hi 4 meses

Data do laser: 29/10/1999

Olho: direito

Exame inicial:

Acuidade visual

Para OD 04 Para Oob 12
longe OE 09 perto OE 11

Refragio OD -2,75DE x-1,25 DC (130° Adic¢do:
OE -0,50 DE x -1,00 DC (45°) Adicao:

+3,00 DE
+3,00 DE

Ceratometria OD 47,25 x 45,25 (24°) OE 47,25x46,00 (31°)

Estereoacuidade Titmus: 100 segundos de arco

Biomicroscopia OD Pseudofacia

Opacificagéo de capsula posterior ++//4+ (fibrose)

OE Pseudofacia

Eixo visual livre

Tonometria OD 14 mmHg OE 14 mmHg
Fundoscopia OD normal OE normal
Didmetro pupilar OD 3 mm OE 3 mm

YAG laser: 952 mJ

Exame final: 14 dias

Acuidade visual

Para oD 1.0 Para oD 1J1
longe OE 1.0 perto OE J1

Refragiao OD -2,75DE x-1,25 DC (130° Adicao:
OE -0,50 DE x -1,00 DC (45°) Adicao:

Estereoacuidade Titmus: 50 segundos de arco
Tonometria OD 14 mmHg

+3,00 DE
+3,00 DE

Anexos
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Identificagio
Nome: M.C.F.

Idade: 64 anos

Data da facectomia: ha 5 anos
Data do laser: 12/11/1999
Olho: direito

Exame inicial:

Acuidade visual

Para OD 0,2 Para OD I3

longe OE 09 perto OE 1]l

Refracio OD +0,25 DE x -2,50 DC (85°) Adicdo:
OE +2,00 DE x -2,75 DC (85°) Adicio:

Ceratometria OD 47,00 x 45,75 (88°)

Estereoacuidade Titmus: 400 segundos de arco

+3,00 DE
+3,00 DE

OE 47,25 x45,25(96°)

Biomicroscopia OD Pseudofacia
Opacificagdo de capsula posterior ++++//4+ (pérolas epiteliais
difusamente)
OE Pseudofacia
Eixo visual livre
Tonometria OD 15 mmHg OE 15 mmHg
Fundoscopia OD normal OE normal
Diimetro pupilar OD 2.0 mm OE 2,0 mm
YAG laser: 160 mJ
Exame final: 14 dias
Acuidade visual
Para oD 1.0 Para oD J1
longe OE 1,0 perto OE 1J1
Refracio OD +0,25 DE x-1,00 DC (85°) Adic¢dao: +3,00 DE
OE  +2,00 DE x -2,50 DC (90°) Adi¢dao: +3,00 DE

Estereoacuidade Titmus: 40 segundos de arco

Tonometria OD 15 mmHg
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Identificacio

Nome: C.L.C.B.

Idade: 67 anos

Data da facectomia: 08/08/1995
Data do laser: 05/12/1999
Olho: direito

Exame inicial:

Acuidade visual

Para OD 0,2 Para oD 12

longe OE 0,8 perto OE 11

Refracio OD -3,25 DE x -1,00 DC (160°) Adigdo:
OE -2,75 DE x-0,50 DC (90°) Adicao:

Ceratometria OD 44,00 x 43,25 (167°

Estereoacuidade Titmus: 60 segundos de arco

+3,25 DE
+3,25 DE

OE 44,50 x 44,00 (74°)

Biomicroscopia OD Pseudofacia
Opacificagdo de capsula posterior ++//4+ (pérolas epiteliais
difusas)
OE Pseudofacia
Eixo visual livre
Tonometria OD 15 mmHg OE 15 mmHg
Fundoscopia OD normal OE normal
Diametro pupilar OD 2.5 mm OE 3,0mm
YAG laser: 40,8 mJ
Exame final: 14 dias
Acuidade visual
Para OD 0,9 Para oD Ji
longe OE 0.8 perto OE 11
Refrac¢io OD -3,50 DE x-0,50 DC (165°) Adi¢do: +3,00 DE
OE  -2,75x-1,00(85% Adigdo: +3,00 DE

Estereoacuidade Titmus: 40 segundos de arco

Tonometria OD 15 mmHg

Anexos
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Identifica¢do

Nome: D.S.R.N.

Idade: 57 anos

Data da facectomia: 04/1998
Data do laser: 25/07/2000
Olho: esquerdo

Exame inicial:
Acuidade visual
ODb 1,0
OE 0,5

oD 11

perto OE IJ5

OD -0,50DC (15%

OE +0,50 DE x -0,75 DC (90°)
OD 43,50 x 42,50 (177°)

Estereoacuidade Titmus: 3000 segundos de arco

Para Para
longe

Refracio

Ceratometria

Adi¢ao: +3,00 DE
Adi¢do: +3,25 DE
OE 43,00 x 43,00

Biomicroscopia OD Pseudofacia
Eixo visual livre
OE Pseudofacia

Opacificagdo de capsula posterior ++/4+ (fibrose e pérolas epiteliais

difusamente)
Tonometria OD 11 mmHg OE 12 mmHg
Fundoscopia OD normal OE normal
Diametro pupilar OD 2,5 mm OE 25mm
YAG laser: 107,.2 mJ
Tonometria (7 dias) OD 13mmHg OE 24mmHg (8:30)
Tonometria (14 dias) OD 12 mmHg OE 12mmHg (8:20)
Exame final: 28 dias
Acuidade visual
Para oD 1.0 Para oD 1J1
longe OE 1.0 perto OE 1J1

Anexos
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Refracio OD -0,25 DE x-0,25 DC (180°) Adi¢ao: +3,00 DE
OE +0,50 DE x -0,50 DC (90°) Adi¢dao: +3,00 DE
Estereoacuidade Titmus: 40 segundos de arco

Tonometria OE 15 mmHg (10:00)

Anexos
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Identificacdo

Nome: J.M.

Idade: 77 anos

Data da facectomia: 12/07/1999
Data do laser: 28/11/2000
Olho: direito

Exame inicial:

Acuidade visual

Para oD 0,5 Para oD 12

longe OE 1,0 perto OE 1

Refracio OD -1,75DE Adicio:
OE +1,25 DE x-0,75 DC (80°) Adigdo:

Ceratometria OD 45,00 x 45,00 OE 44,50x 44,50
Estereoacuidade Titmus: 200 segundos de arco

Biomicroscopia OD Pseudofacia

+3,00 DE
+3.25 DE

Pérolas ++/4+
OE Opacidade cristaliniana cortico-nuclear leve
Tonometria OD 14 mmHg OE 14 mmHg (8:30)
Fundoscopia OD normal OE normal
Didmetro pupilar OD 1,8 mm OE 18mm

YAG laser: 73 mJ

Exame final: 14 dias

Acuidade visual

Para Ob 1,0 Para oD 1Ji

longe OE 1.0 perto OE J1

Refragio OD -1,50 DE x-0,75 DC (90°) Adigio:
OE +1,25 DE x-0,75 DC (80° Adic¢ao:

Estereoacuidade Titmus: 60 segundos de arco

Tonometria OD 15 mmHg (8:10)

+3,00 DE
+3,00 DE

Anexos
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Identificacio

Nome: I.V.S.

Idade: 63 anos

Data da facectomia: 28/07/1997
Data do laser: 13/02/2001
Olho: esquerdo

Exame inicial:
Acuidade visual
Para OD 1,0 Para oD Ji1
longe OE 04 perto OE 12
Refragio OD +2,75 DE x-1,25 DC (110°) Adicdo: +2,50 DE
OE -0,50 DE x—0,50 DC (65°) Adigdo: +3,00 DE
Ceratometria OD 43,25 x44,25 (51°) OE 42,75 x 44,00 (127°
Estereoacuidade Titmus: 100 segundos de arco
Biomicroscopia OD Ficica, sem alteragoes
OE Pseudofacia
Opacificagd@o da cépsula posterior (fibrose ++/4+ difusa)

Tonometria OD 11 mmHg OE 13 mmHg (10:00)
Fundoscopia OD normal OE normal
Didmetro pupilar OD 2,5 mm OE 2,5mm

YAG laser: 63 mJ

Exame final: 49 dias

Acuidade visual

Para oD 1,0 Para (0)) )|

longe OE 1.0 perto OE J1

Refracio OD +2,75DE x-1,25DC (110° Adicio: +2,50 DE
OE +1,00 DE x-1,75 DC (100°) Adi¢do: +3,00 DE

Estereoacuidade Titmus: 40 segundos de arco

Anexos



Biomicroscopia OE Psecudofacia
Eixo visual livre de opacifica¢do de cépsula posterior
Herniagdo de pequena quantidade de humor vitreo pela abertura
capsular, com posicionamento & frente da LIO
Pupila sem alteracéo de forma, fotorreagente
Fundoscopia OE normal
Tonometria OE 15 mmHg (9:30)
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Identificacio

Nome: B.G.O.

Idade: 64 anos

Data da facectomia: 18/08/1999
Data do laser: 10/04/2001

Olho: esquerdo

Exame inicial:

Acuidade visual

Para OD 1.0 Para OD 11

longe OE 0,1 perto OE «J7

Refragio OD +0,50 DE x —0,50 DC (859 Adi¢ido:
OE -1,25DE x-1,50 DC (105°)  Adigdo:

+2,75 DE
+3,00 DE

Ceratometria OD 43,50 x 43,00 (53°) OE 43,75 x 43,00 (116°)

Estereoacuidade Titmus: 3000 segundos de arco
Biomicroscopia OD Facico, sem alteragges
OE Pseudofacia

Opacificagdo da capsula posterior (pérolas epiteliais ++/4+)

Tonometria OD 20 mmHg OE 20 mmHg (8:30)
Fundoscopia OD npormal OE normal
Diametro pupilar OD 3,0 mm OE 3,0mm

YAG laser: 173,4 mJ

Exame final: 14 dias

Acuidade visual

Para oD 1,0 Para oD 1
longe OE 1,0 perto OE 11

Refragio OD +0,50 DE x -0,50 DC (859 Adic¢do:
OE -1.25DEx-1.25DC (105% Adigio:

Estereoacuidade Titmus: 40 segundos de arco
Tonometria OE 16 mmHg (7:45)

+2,75 DE
+3,00 DE
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Identifica¢io

Nome: M.L.N.

Idade: 70 anos

Data da facectomia: 08/07/1999
Data do laser: 17/04/2001
Olho: direito

Exame inicial:

Acuidade visual

Para OD 04 Para oD I3

longe OE 1,0 perto OE J1

Refracio OD -1,25 DE x-1,00 DC (160°%) Adi¢do: +3,00 DE
OE -0,75 DE x-1,75 DC (175°) Adig¢ao: +3,00 DE

Ceratometria OD 44,75x44,00 (51°) OE 45,50 x 44,00 (175

Estereoacuidade Titmus: 80 segundos de arco

Biomicroscopia OD Pseudofacia
Opacificagdo de capsula posterior (pérolas epiteliais ++/4+)
OE Pseudofacia, sem opacificagdo de capsula posterior
Tonometria OD 11 mmHg OE 11 mmHg (8:20)
Fundoscopia OD normal OE normal
Diametro pupilar OD 2,0 mm OE 2,0 mm
YAG laser: 144 mJ
Exame final: 21dias
Acuidade visual
Para oD 1.0 Para oD Ji
longe OE 1,0 perto OE Il
Refracio OD -1,50 DE x-0,75 DC (80°) Adi¢ao: +3,00 DE
OE -0,75 DE x-1,75 DC (175°) Adig¢dao: +3,00 DE

Estereoacuidade Titmus: 40 segundos de arco

Tonometria OD 16 mmHg (9:20)
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Identifica¢iio

Nome: M.C.N.

Idade: 67 anos

Data da facectomia: h4 3 anos

Data do laser: 17/04/2001

Olho: esquerdo

Exame inicial:

Acuidade visual

Para oD 1,0 Para OD J1

longe OE 0,5 perto OE J2

Refrac¢iao OD +1,00 DE x-1,50 DC (80 Adicao:
OE +0,50 DE x-1,00 DC ( 170°y  Adigio:

+3,00 DE
+3,00 DE

Ceratometria OD 42,75x 43,50 (180°) OE 43,00 x 43,00

Estereoacuidade Titmus: 60 segundos de arco

Biomicroscopia OD Pseudofacia

Eixo visual livre (capsulotomizada com YAG laser)

OE Pseudofacia

Opacificago de capsula posterior (pérolas epiteliais difusas ++/+++/4+)

Tonometria OD 12 mmHg OE 12 mmHg
Fundoscopia OD normal OE normal
Diametro pupilar OD 2 mm OE 2mm

YAG laser: 132,7 mJ

Exame final: 41 dias

Acuidade visual

Para oD 1.0 Para OD )1
longe OE 1.0 perto OE 1J1

Refra¢io OD +1,00 DE x-1,50 DC (80° Adicio:
OE -0,25DC (150 Adigdo:

Estereoacuidade Titmus: 40 segundos de arco
Tonometria OE 12 mmHg (8:00)

+3,00 DE
+3,00 DE
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