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RESUMO

A cirurgia da catarata é o procedimento cirdrgico mais realizado em paises desenvolvidos.
Com o desenvolvimento da lente intraocular térica (LIO torica), a cirurgia da catarata tornou-se
também um procedimento refrativo. Desta forma, os resultados visuais dos pacientes tém vindo
a aumentar e, em paralelo, também as suas expectativas. No entanto, um dos fatores que limita
a acuidade visual e a independéncia de 6culos apés esta cirurgia € o astigmatismo. De facto,
40% das pessoas sujeitas a esta cirurgia apresentam astigmatismo corneano de 1 dioptria (D)
ou mais, e 10% 2 D ou mais. Entre as diversas técnicas de correcao do astigmatismo durante a

cirurgia da catarata, as LIOs toricas sdo a mais eficaz e previsivel.

O célculo da poténcia destas lentes depende de inimeros fatores, nomeadamente a
aquisicdo de parametros biométricos oculares precisos. Para além disto, estudos recentes tém
vindo a admitir a imprecisdo dos calculadores existentes. O método mais difundido para efetuar
a analise de resultados astigmaticos ap6s a cirurgia da catarata com correcao de erro refrativo €
0 método de Alpins. Com a aplicacdo deste método, torna-se possivel comparar os calculadores
de LIOs téricas existentes, bem como as técnicas cirirgicas empregues e ainda a precisdo dos

instrumentos de aquisi¢cdo biométrica.

No entanto, esta analise envolve muita matematica e trigonometria e €, em grande parte,
inacessivel por parte dos que mais precisam — os médicos. De facto, para se efetuar qualquer
estudo nesta area, é preciso a aplicacdo deste método de analise vetorial, a qual é feita, em
grande parte, por terceiros, sendo este um impedimento para 0 avangar do conhecimento na

area.

De forma a ultrapassar esta limitacéo, estudou-se detalhadamente o método de Alpins e
guais as suas complicacdes. Posteriormente, desenvolveu-se uma plataforma informatica no
software Excel, conhecido pela sua fécil acessibilidade, que permite ao utilizador efetuar uma
completa andlise dos resultados refrativos através do método de Alpins. Os resultados obtidos
séo promissores, na medida em que todos os valores calculados através do programa coincidem

com o esperado.

Em concluséo, considera-se que o objetivo deste projeto foi alcancado e espera-se que,
no futuro, esta ferramenta forneca uma boa alternativa aos médicos, na medida em que facilita
0 acesso a este tipo de analise vetorial e permite que os estudos na area sejam mais faceis e

rapidos de realizar.

Palavras-chave: Astigmatismo, TIA, SIA, DV.
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ABSTRACT

Cataract surgery is the most frequent surgical procedure amongst developed countries.
With the development of the toric intraocular lens (toric IOL), cataract surgery also became a
refractive procedure. Therefore, patients’ visual outcomes have drastically improved and, in
parallel, so have their expectations. Nevertheless, one of the factors limiting visual acuity (VA)
and spectacle independence after cataract surgery is astigmatism. Corneal astigmatism of 1
diopter (D) or more has been reported in 40% of eyes subjected to cataract surgery, and of 2 D
in 10% of the eyes. Amongst the various techniques for correcting astigmatism during cataract

surgery, toric IOLs are the most effective and predictable.

The power calculation of these IOLs depends on many factors, namely the precise
acquisition of ocular biometric parameters. Moreover, recent studies have reported the
imprecision of the existing calculators. The most widespread method of astigmatism analysis post
cataract surgery with correction of refractive error is the Alpins method. With the application of
this method, it becomes possible to compare the existing I0OL calculators, or the surgical

techniques used during surgery, or even the precision of the biometric acquisition instruments.

However, this analysis requires significant mathematical and trigonometrical knowledge
and is largely inaccessible by those who need it the most — doctors. In fact, to carry out any study
in this area, this method of vector analysis is mandatory, which is often carried out by third parties,

being an impediment to advance the knowledge in this field.

To overcome this limitation, the Alpins method and its intricacies where studied in detail,
towards the development of an informatic platform under Microsoft Excel environment (known for
its accessibility) allowing any user to perform a complete refractive results assessment. The
implemented Excel based platform allowed to obtain all astigmatism parameters according to

Alpins methodology and all attained results revealed to be compliant.

In conclusion, the developed informatic application is providing medical staff an open
access tool to evaluate cataract surgery outcomes giving support to research it this field and also

contributing to cataract surgery customization.

Keywords: Astigmatism, TIA, SIA, DV.






CONTEUDO

Lista de Figuras xiii
Lista de Tabelas XV
Siglas, Acrénimos e Simbolos XVii
Introducéo 1
IO R O | (=) (T[4 Loz Lo F TSP PSP P P SPPPPP PPN 1
1.2 EStrutura da diSSEIrtACAOD ......uevieeeeeiiiiiieie e e e e s sett e e e e e s st e e e e e e e s s e tae e e e e e e e s annnraeeeaeeees 3
Fundamentacéo Tedrica 5
Y225 N © Jo )| o To 3N 1F 3 - Vg o T SRRSO 5
2.1.1 Camadas dO OIN0........cuviiiiiiiiee e 6

2.1.2 O 0lN0 COMO SISLEME@ OPLICO ..eeeeiuviiieiiiiieee ittt eeeaaes 7
2.0.2.0 COMMBA....eeiiteieiiiee ettt ettt ettt e et b e ekt e sab e e e be e e snr e e s bneennneeans 7

N I O 1 1 -1 o T PP 8

2.1.3 REtiNA € NEIVO OPLICO .....eiiiiuiiieeiitiiee ettt ettt e e st e e e st e e e sbreeeeanes 9

2.2 A CALAIALA . ....cci ittt 10
2.3 TIPOS de €IT0S FEFFALIVOS .....eiiiiiiiieiiiiie ettt 12
A Tt A 11T [ = LU 2 o PP PPPRRt 12
2.3.1.1 Influéncia do astigmatismo na acuidade visual............ccccccceeviiiiiinnenenn. 14

2.3.1.2 Importancia da superficie posterior da cornea..........cccccceeeeeeviiiivveeneeennn. 14

2.3.1.3 Técnicas de corregdo do astigmatiSmMO...........cocceveerriieeeiniiieee e 15

P N I (@ (o] oF N O TP PP PP PPPPPPRTP 15
2.4.1 Resultados clinicos da LIO tOrCA .........ccvvieiiieieiiie et 16

2.5 AVAlIACAOD Pré-OPEIAtONIA . ....ceeiiuriiie ittt ettt 17
2.5.1 Biometria 6tica € CAlculo da LIO tOFiCaA .......covueeeiiiiiiiieiiee e 17

2.5.2 Avaliacdo do astigmatiSmO COMMEANO .........cuuuiieiiiiiie it 18
AT R O 10 1T = 1 o) =11 - 18

AT © o [1=ToTo I o [ o F- Tox o (o TSR 18

2.5.2.3 O principio de Scheimpflug ........cccveeiiiiiiiii e, 19

2.5.2.4 A tomografia de coeréncia otica do segmento anterior - AS-OCT.......... 20

2.5.2.5 A topografia de diodos de emissao de LEDS - CasSiNi...........ccccvvveveennn. 20

2.6 Calculo da LIO torica € erroS aSSOCIAUOS .........uvvieeiiiieeeiiiieeeeiiieeeeireeeesiieeeeseaeaeennees 22
2.7 Astigmatismo gerado pela cirurgia - SIA ... 23
2.8  AVAliaGA0 POS-OPETALOMIA .vvveeeiuriieeeitieeeestiteeestteeesstaeeeastaeeessteeeesantbeeeeataeeeeaeaeeeeansees 23
P2 S 0 R O I 1Y =3 (Yo [ I o L= Y[ o1 PP PP 24
2.8.1.1 VetOres PriNCIPAIS .......uuuueeiieaeie ittt ettt e e e e e ee e e e 24

2.8.1.2 Outros indices de afericdo de resultados...........ccceeeviieeeeniiie e, 27

2.8.1.2.1 ANQUIO € €IT0 = AE.......oceeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 27

2.8.1.2.2 Magnitude de erro - ME .........oocuiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 27

2.8.1.2.3 Angulo de COIMEGAD = AC.......cocueveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 27

Xi



CONTEUDO

2.8.1.2.4 indice de correcéo (Cl) e coeficiente de ajuste (CA)...............

2.8.1.2.5 indice de sucesso - IS

2.8.1.2.6 Flattening effect (FE) e flattening index (FI) .......cccocvvveinnnneen.

Materiais e métodos

3.1 AQUISIGEO dE TAUODS. ... .eeeiiiiiieee ittt ettt e et e e e st e e e snbeeeeane

3.2 Escolha de informacéo relevante

3.3 CAICUIO O TIA, SIA € DV ...ttt
3.3.1 SINQUIATAAAES ...ttt
3.3.1.1 Pre-op e target astigmatism S0 iQUAIS .........uevereeeiiiiiiiiireeeeesiiniieneeaeenn

3.3.1.2 Pre-op e target astigmatism tEm €iX0 0°.........c.ccceveeiiiiieeiniiiee e

3.3.1.3 Singularidades no céalculo do SIA € dO DV ....cceveeeiiiiiiiiieeee e,

3.4 Calculo dos iNAICES e AIPINS .......eeiiiiiiiiiiiiiee ittt ee e

3.5 Criacdo das representacdes gréficas finais

3.6  CAlculo de vValores MEIOS ........uuuuuiiiiiiiiiiiiee et e e e et e e e s e e e e e e e s eaaba s

3.6.1 Célculo da média aritmética e geométrica

3.6.2 Calculo da média vetorial e desvios padrao em X e Y ...vveeviiiiiiiieeeeeeeeecciineen,

Resultados e Discusséo

4.1 Organizacao do fICheiro EXCEl ........coouiiiiiiiiiii e
4.1.1 FOINA WEICOME ...ttt

4.1.2 Folha Setup Data Example

4.1.3 FOINA SETUP Dal@l. ... s
4.1.4 Folhas Lenstar Results, Pentacam Results, Cassini Results..........ccccoeeeeeeeveenee.
4.1.5 Folhas Lenstar Graphs, Pentacam Graphs e Cassini Graphs ..........ccccoeeeeieeennn.
L ST o] F= T =Y [ A 1 5
O o | = N =Y [ A 1
4.2 DiSCUSSA0 0€ RESUIAUOS .......cevviiiiiiiiiiiiiieieiieeeeieeareessesaeesssesesssesssesassrseerererersresnrrrerrrnne

Concluséao e Perspetivas futuras

T T o o3 [ U =Y 0 1T RN

5.2 Melhorias e perspetivas fULUIAS .........c.ueiiiiiiiei it

Xii

29
29
29
30
30
31
31
32
32
33
34
34
34

37
37
38
39
39
40
41
46
46
47



LISTADE FIGURAS

Figura 2.1: llustra¢do da anatomia do olho humano. ...........cccceviiiieniiiiee e, 6
Figura 2.2: Camadas da COMEA. ........ccoueiaiiieiiie ettt eiee ettt seee e sae e sbae e sbeeenneeas 8
Figura 2.3: Camadas da retiNa...........oocuuiieiiiiiee ettt 10
Figura 2.4: llustracdo comparativa entre olho normal e olho com catarata...................... 11
Figura 2.5: llustracédo da posicdo do plano focal no olho emetrope e ametrope.............. 12
Figura 2.6: llustracéo da focagem num olho normal e num olho astigmatico. ................. 13

Figura 2.7: Exemplo da classificacdo do astigmatismo corneano segundo o seu eixo.... 14

Figura 2.8: llustracéo da sequéncia de procedimentos necessaria para a implantagcao da

1@ 8 (o o VAPPSR 17
Figura 2.9 DiSCO € PIACIHO. ....ccoiuiieeiiiiiii et 19
Figura 2.10 llustracé@o do principio de Scheimpflug........ccccocvieiiiiiiii e, 20
Figura 2.11: Diagrama do modelo de forward ray tracing. .............cccueeeeeveeeeeeeeeeerereennennnn 21
Figura 2.12 Representacéo do diagrama polar do astigmatiSmo. ..........cccceeeevvvvrieeeeeenn. 24

Figura 2.13 Represemtacéo do diagrama de vetor de duplo angulo (Double Angle Vector
DIAGIamM = DAVD)...cco ittt ettt h bt b e e nnnee s 25
Figura 3.1: Exemplo de singularidade: Pre-op e Target €iX0 € 0. .......ccccevvvvveeiiiiieeennnnn. 32

Figura 3.2: llustracdo da conversdo do TIA em coordenadas cartesianas com angulo

Lo [U7'o] {oF=To [0 J T PP P PP PTPRRPO 35
Figura 4.1: Representagéo dos botBes presentes na folha Welcome. ..., 38
Figura 4.2: llustrac@o da folha Setup Data. .......c.uveeiiiiiiiiiiiei e 40
Figura 4.3: llustracéo representativa da folha Lenstar Results. ...........ccccceeeiniiiiiiennnennn. 41
Figura 4.4: Representacao grafica dos vetores TIA. ......ooi oo 42
Figura 4.5: Representacdo grafica dos vetores SIA. ..., 43
Figura 4.6: Representacdo grafica dos Vetores DV. ........ccoociiiiiiiiiiiniiiie e 44
Figura 4.7: Representacdo grafica do Cl........cccoooiiiiiiiiiiii e 45
Figura 4.8: Célculos auxiliares da folha CalCAUXL. ........ccooviiiiiiiiiiie e 46
Figura 4.9: lustracéo dos calculos auxiliares da folha CalCAUX2.........cccceevvvveeiicieeeennnne. 46

Xiii






LISTADE TABELAS

Tabela 2.1: Valores de astigmatismo corneano. 13

XV






SIGLAS, ACRONIMOS E SIMBOLOS

AC, Angulo de Correcéo.

AE, Angulo de Erro.

AS-OCT, Anterior Segment Optical Coherence Tomography.
ATR, Against-the-rule (astigmatismo).
AV, Acuidade Visual.

CA, Coeficiente de Ajuste.

CAXx, Comprimento Axial.

Cl, indice de Correcao.

DAVD, Double Angle Vector Diagram.
DP, Desvio Padréo.

DV, Difference Vector.

FE, Flattening Effect.

FI, Flattening Index.

IS, indice de Sucesso.

LASIK, Laser-in-sito-keratomileusis.
LED, Light-emitting diode.

L1O, Lente Intraocular.

ME, Magnitude de Erro.

ND, Non Defined.

PRK, Photorefractive keratectomy.
RK, Radial Keratotomy.

SIA, Surgical Induced Astigmatism.
TIA, Target Induced Astigmatism.

WTR, With-the-rule (astigmatismo).

XVii






CAPITULO

INTRODUCAO

O tema de dissertacdo para a obtencdo do Grau de Mestre em Engenharia Biomédica
“Desenvolvimento de aplicagédo de calculo do erro refrativo pds cirurgia da catarata” surgiu numa
parceria entre os Doutores Tiago Ferreira e Filomena Ribeiro, do Hospital da Luz, com o

Professor Paulo Ribeiro, no seguimento de varios trabalhos efetuados em conjunto [1, 2].

1.1 Contextualizacao

A ocorréncia da cirurgia da catarata tem vindo a aumentar de forma dramética nos ultimos
20 anos, sendo, hoje em dia, a mais praticada em grande parte dos paises desenvolvidos [3].
Por outro lado, a patologia da catarata é a principal causa de cegueira em todo o mundo [4].
Dado que o principal fator de risco para o surgimento de cataratas é a idade, o aumento
progressivo do tempo médio de vida leva concomitantemente ao crescimento do numero de
pessoas que padecem desta patologia e, consequentemente, a que a quantidade deste tipo de

cirurgias continue a aumentar [3, 5].

Sendo a preocupacao com o bem-estar fisico e psicolégico da populagdo um dos principais
motores para o0 avanc¢ar dos conhecimentos na area da medicina e engenharia, importa velar
para que os resultados da cirurgia da catarata tenham o melhor sucesso possivel. Nesta
conformidade, estimando-se que cerca de 40% das pessoas submetidas a cirurgia da catarata
apresentem astigmatismo corneano de pelo menos 1 D e que 10% apresentem 2 D ou mais [1,
6, 7], importa investigar em detalhe os fatores conducentes a esses resultados. Neste sentido,
as técnicas de biometria 6tica e de calculo de lentes intraoculares (LIO) tém vindo a ser refinadas
na tentativa de aumentar o seu grau de precisdo [8]. De facto, em 1992, Shimizu et. al
desenvolveu a primeira LIO térica [9, 10]. A partir deste momento, a técnica de cirurgia da
catarata evoluiu de uma simples remocédo do cristalino opacificado para um procedimento
refrativo. Assim, o planeamento pré-operativo de corre¢ao do astigmatismo tornou-se critico para
qualquer cirurgia da catarata [8]. Caso contrario, atingir a independéncia de 6culos apds a cirurgia

torna-se muito improvavel, acarretando fardos a nivel pessoal, social e econémico [11].
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Hoje em dia, o implante de LIOs toricas € considerado o método mais eficaz e preciso na corregao
do astigmatismo corneano em pacientes com cataratas, oferecendo uma melhor qualidade visual
pos-operatéria [10, 12, 13]. Atualmente, existem inUmeras LIOs a escolha do cirurgido [10],

cabendo-lhe efetuar a melhor deciséo face ao paciente em questéo.

A cirurgia da catarata com correcdo de erros refrativos € um processo que implica um
estudo pré-operatério moroso, complexo e preciso, com diversas fontes de erro associadas, das
quais podem advir resultados insatisfatorios [14]. Especificamente, parametros biométricos como
o comprimento axial (CAx) poder corneano e profundidade da camara anterior sdo necessarios
para o célculo da LIO, pelo que é fundamental a sua medigéo precisa [1]. Por outro lado, dado
que a prépria cirurgia € indutora de astigmatismo, € preciso té-la em consideracao durante este
célculo [15]. Conhecem-se varios fatores que influenciam o sucesso da cirurgia da catarata.
Recentemente, reconheceu-se que a ndo consideracdo do astigmatismo corneano posterior € 0
fator mais importante para a presenca de astigmatismo residual pés-operatdrio [16].
Reconhecendo estas e outras limitagdes, muitas estratégias tém sido sugeridas para as
ultrapassar, como a aplicacdo de diversas técnicas de andlise de biometria ocular. Para além
disto, novos métodos de calculo de LIOs téricas tém sido descritos, nomeadamente o
nomograma de Baylor [17], a férmula Abulafia-Koch [18], o calculador de Holladay [19], o
calculador de Barret [20] e, mais recentemente, técnicas de ray tracing [21] que, em detrimento
dos calculadores de LIOs téricas originais (como o calculador da Alcon, disponivel online [22]),
tém em considera¢do o astigmatismo corneano posterior quando este ndo pode ser medido

diretamente.

Dado que o astigmatismo é descrito por uma magnitude e um eixo, a andlise do resultado
da cirurgia da catarata com correcéo de erro refrativo deve ser efetuada por célculo vetorial. Um
dos métodos mais difundidos de analise vetorial do astigmatismo € o método de Alpins, no qual
se consideram trés vetores principais, target induced astigmatism (TIA), surgically induced
astigmatism (SIA), e difference vector (DV). A partir destes e da relagao entre eles, € possivel
determinar o sucesso e identificar erros por forma a melhorar os resultados da cirurgia [23-25].
Assim, torna-se possivel efetuar uma analise comparativa de todos os fatores que possam
influenciar a cirurgia da catarata, desde a precisdo dos instrumentos utilizados, aos métodos de
célculo das LIOs, até ao proprio ato cirargico, como por exemplo o tipo de cirurgia efetuado,

tamanho da incisdo, entre outros.

No entanto, e mesmo tendo em conta a natureza delicada do tépico em estudo, ndo ha
disponivel a populacdo médica geral um programa sistematico que permita efetuar este tipo de

estudo vetorial de uma forma automética, expedita, rapida e sobretudo rigorosa.

O objetivo deste trabalho de dissertacao é, justamente o de, desenvolver uma plataforma
informatica que permita analisar os valores refrativos pré- e pos-operatorios de cada paciente e,

através da analise vetorial baseada no método de Alpins, possibilitar a realizagdo dum estudo
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comparativo do sucesso ou insucesso de determinado método cirargico, técnica de célculo da

LIO ou outro qualquer fator que influencie a cirurgia da catarata.

Em suma, pretende-se criar uma ferramenta de calculo automatica, sistematica, simples,
pratica e, principalmente, acessivel ao pessoal médico e académico, por forma a servir de base

de operacfes para novos estudos efetuados nesta area.

Esta dissertacdo foi desenvolvida na Faculdade de Ciéncias e Tecnologia — Universidade
Nova de Lisboa, em parceria com o Servigo de Oftalmologia do Hospital da Luz, que forneceu
dados cirargicos necessarios para o desenvolvimento deste projeto e comprovou a veracidade
dos calculos efetuados.

1.2 Estrutura da dissertacao

Nesta seccdo da-se a conhecer a organizagdo desta dissertacdo. O presente capitulo
apresenta uma breve introducédo ao tema em discussdo, bem como a motivacao e objetivo deste

projeto.

No proximo capitulo (capitulo 2), sera feita uma introdugéo teorica geral, aprofundando
conceitos importantes para a compreenséo do astigmatismo e os métodos existentes para a sua
medicdo. Para além disto, falar-se-4 do conceito de LIO térica e da importancia do seu célculo
na correcao do astigmatismo. Por ultimo, descrever-se-4 em detalhe o método de Alpins, no qual

se baseia a presente dissertagéo.
No capitulo seguinte (capitulo 3) seré descrita a metodologia por detras deste projeto.

O capitulo 4 apresentara a plataforma informéatica criada, bem como uma breve explicacéo

do seu funcionamento. Para além disto, sera feita uma discussao do resultado obtido.

Por fim, no capitulo 5, serdo apresentadas as conclusdes do trabalho, possiveis

melhoramentos do mesmo e esperancgas futuras.






CAPITULO

FUNDAMENTACAO TEORICA

Neste capitulo pretende-se rever conceitos e contelldos necessarios para a compreensao

deste trabalho.

Sera dividido em quatro temas principais. Primeiramente far-se-a, em termos gerais, uma
referéncia ao sistema 6tico do olho humano. Em seguida, falar-se-a de algumas patologias que
afetam a qualidade visual, nomeadamente a catarata e o astigmatismo. Em terceiro lugar, sera
introduzido o conceito de LIO’s téricas e alguns métodos de calculo de LIO’s téricas, no qual
serdo discutidos véarios equipamentos e métodos utilizados para este fim. Para além disto, serdo
revistas as varias fontes de erro associadas a este processo. Por ultimo, descrever-se-a o

método de Alpins.

2.1 O olho humano

O olho humano é um 6rgéo sensorial que contribui para o sentido de visdo. A figura 2.1
representa a anatomia do olho humano, cuja fungéo consiste em capturar e focar luz numa fina
camada de células sensoriais localizadas na retina, capazes de transformar a luz num sinal

neurolégico, transmitidos pelo nervo 6tico e passivel de ser interpretado pelo cérebro [26, p. 18].

O globo ocular € um 6rgdo duplo e simétrico, com uma fisionomia aproximadamente
esférica e situa-se nas cavidades 6sseas da parte anterior do crénio, designadas por orbitas [27].
Cada olho dispde de um complexo sistema de musculos que possibilitam o seu movimento,

permitindo que se mexa dentro da 6rbita e siga um qualquer estimulo visual [26, p. 18].
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Figura 2.1: llustragdo da anatomia do olho humano.
Olho humano, com varias estruturas anatomicas representadas. Retirado de [28].

2.1.1 Camadas do olho
O olho compde-se de trés camadas: externa, intermédia e interna.

A camada externa, ou tunica fibrosa, inclui a cérnea e a esclera. Esta Ultima é opaca e
confere o branco do olho, e é coberta por uma conjuntiva transparente. Providencia prote¢éo as
outras estruturas anatémicas do olho e mantém a forma do globo ocular, oferecendo resisténcia
aos fluidos nas suas camadas mais internas. A cdrnea é uma camada fibrosa transparente que
permite a entrada de luz no olho e, por refracéo, permite que foque a luz naretina [29, p. 612,613],
[30, p. 1].

A camada intermédia, ou tUnica vascular, € composta por trés estruturas, a iris, o corpo
ciliar e a coroide. A iris é a estrutura mais anterior, funcionando como um diafragma que regula
a quantidade de luz que entra na pupila. A sua contracao ou dilatacéo é controlada pelo sistema
nervoso auténomo. Contiguo a iris tem-se o corpo ciliar, que tem como fun¢éo produzir humor
aquoso e ainda de controlar a forma do cristalino, através do musculo ciliar. Na parte posterior
desta tdnica tem-se a coroide, uma fina membrana com uma vasta rede de vasos sanguineos,

fornecendo nutrientes a retina [29, p. 612,613], [30, p. 1].

Por fim, vem a camada interna, ou tdnica neuronal, e € composta pela retina e nervo 6tico.
Esta, através de processos bioquimicos complexos, transforma um sinal luminoso num sinal
nervoso elétrico, que pode ser transmitido por via neuronal. Este sinal passa pela retina e
abandona o olho através do nervo 6tico, que o leva até ao cérebro para processamento[29, p.
612,613], [30, p. 1].
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2.1.2 O olho como sistema 6ptico

A capacidade do olho para refratar ou focar luz depende principalmente de duas
estruturas: cérnea e cristalino, que serdo descritas mais pormenorizadamente nos subcapitulos
2.1.2.1 e 2.1.2.2, respetivamente. O processo de enfoque da luz é feito, em grande parte, pela
cérnea, mas a sua distancia focal ndo é ajustavel. O cristalino € uma estrutura que se situa
imediatamente posterior a iris, e tem uma forma passivel de ser alterada pelos musculos ciliares.
A contracdo ou relaxamento destes altera a forma do cristalino, permitindo focar objetos a

distancias diferentes, um processo denominado acomodacéo [26, pp. 25-26].

O poder de refracéo do olho é medido em dioptrias (D), uma unidade de medida que afere

0 poder de vergéncia de um sistema 6tico [26, pp. 25—26].

2.1.2.1 Coérnea

A cérnea é uma estrutura avascular transparente composta por tecido conjuntivo,
funcionando como a primeira barreira fisica do olho. Para além disto, devido as suas
caracteristicas previamente descritas, providencia também a primeira e principal componente
refrativa do olho. Esta estrutura tem um formato eliptico, com uma curvatura mais acentuada no
centro e mais plana na periferia. Num adulto, tem um didmetro horizontal de sensivelmente 12
mm, sendo que o diametro vertical é ligeiramente menor, tendo um valor aproximado de 11 mm.
A sua forma e curvatura dependem nao sé da estrutura biomecanica intrinseca, mas também do
ambiente que a rodeia. Na sua superficie anterior é revestida por filme lacrimal, enquanto a
superficie posterior mantém contacto com o humor aquoso. Na sua periferia, é contigua com a

conjuntiva e a esclera [30, p. 10; 31].

A cornea apresenta-se como uma estrutura relativamente complexa, composta por cinco
camadas distintas: do anterior para o posterior, o epitélio, a membrana de Bowman, o estroma,

a membrana de Descemet e o endotélio, representadas na figura 2.2 [31].

O epitélio tem cinco a sete células de espessura. Como descrito anteriormente, é revestida
por filme lacrimal, que ajuda na suavizacdo de micro irregularidades da superficie anterior do
epitélio. A membrana de Bowman apresenta uma espessura de aproximadamente 8 a 15 ym, e
é composta por um condensado acelular da zona mais anterior do estroma, ajudando na
estabilidade e resisténcia da cornea. Face a um trauma, ndo tem capacidade regenerativa, e
pode formar cicatrizes. O estroma apresenta uma espessura substancialmente superior as

restantes estruturas, com aproximadamente 500 ym, ou 90% da espessura total da cérnea.
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Figura 2.2: Camadas da Cérnea.
As varias camadas da cérnea, comecgando no epitélio e terminando no endotélio, que faz
fronteira com a camara anterior. Adaptado de [30, p. 13].

E constituida por fibras de colagénio e uma matriz hidratada e rica em proteoglicanos,
glicoproteinas, sais e ceratocitos, que, devido a sua organizacdo, contribuem para a
transparéncia da cérnea. Na face posterior do estroma vem a membrana de Descemet. Ao
contrario da membrana de Bowman, tem capacidade regenerativa, mais, é constantemente
produzida ao longo do tempo, acumulando até 10 ym com a idade. Por ultimo, vem o endotélio,
composta por uma Unica camada de células, com aproximadamente 5 um de espessura. Tem
como funcéo regular o estado de hidratagdo do estroma, mantendo assim a transparéncia da

cérnea e permitindo a maxima refracéo da luz [30, pp. 10-18; 31].

Para além de todas as fungBes estruturais, é a estrutura do globo com maior capacidade
refrativa, tendo entre 43 e 48 D das 60 a 65 D do olho [26, p. 21].

2.1.2.2 Cristalino

O cristalino é uma das estruturas responsaveis pela capacidade de focar um objeto.
Apresenta uma forma biconvexa, com maior curvatura na superficie posterior: o raio de curvatura
anterior mede 8 a 14 ym, ja o raio da superficie posterior mede 5 a 8 ym. O poder refrativo do
cristalino é aproximadamente 20 D, dependendo de varios fatores: a curvatura especifica das

suas superficies, a distancia do percurso 6tico, o indice refrativo e a mudanca do indice refrativo
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do cristalino em comparagdo com 0 ambiente envolvente. A sua capacidade acomodativa diminui

com a idade, sendo aproximadamente zero aproximadamente aos 50 anos [30, p. 93].

A sua estrutura divide-se em trés partes distintas: a capsula, uma camada epitelial e a
lente propriamente dita. A capsula € uma estrutura transparente que envolve todo o cristalino,
com uma espessura gradualmente maior ao longo dos anos na regido equatorial. Consiste
primariamente de colagénio, e embora ndo contenha fibra elasticas € altamente elastica devido
a organizacdo das suas fibras. As células epiteliais situam-se apenas na parte anterior do
cristalino e originam as células fibrosas que constituem a lente. Esta divisdo celular ocorre ao
longo da vida, e migra até posteriormente em dire¢cdo ao equador, diferenciando-se nas células
fibrosas que constituem a lente [26, p. 26; 30, p. 94,95].

2.1.3 Retina e nervo optico

Como mencionado anteriormente, a retina é o local de transformacédo da luz num sinal
neurolégico. Este sinal € entdo enviado para o cérebro, através do nervo éptico, para posterior
processamento e reconhecimento de imagem [30, p. 61]. A retina divide-se em dez camadas,
descritas na figura 2.3. No entanto, podem-se considerar trés camadas fundamentais: a de

células pigmentadas, a de células sensoriais € a de células ganglionares [32].

A camada de células pigmentadas, ou epitélio pigmentado da retina, € a mais anterior, tem
apenas uma célula de espessura e consiste de células hexagonais pigmentadas. Esta estrutura
celular tem a funcdo de proteger as camadas mais internas da retina, absorvendo reflexos

prejudiciais dos raios luminosos [30, p. 61; 32].

Posterior ao epitélio pigmentado da retina vem a camada de células sensoriais
fotorreceptoras, particularmente bastonetes e cones. Estas sé@o células especializadas que
contém foto-pigmentos que absorvem fotdes. Embora, fundamentalmente, possuam a mesma
funcéo, tém diferentes propésitos. Os cones sdo mais numerosos nas regides posteriores da
retina, ativando-se em situacfes de maior luminosidade, e permitem ndo s6 uma visdo mais
nitida, mas também déo a sensacéao das cores. Por outro lado, os bastonetes encontram-se mais
difundidos nas periferias da retina, reagem a ambientes pouco iluminados, e sdo sensiveis

somente a luz [27, 33].
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Figura 2.3: Camadas da retina.
A, llustracdo das camadas da retina. 1, Epitélio pigmentar; 2, Camada de fotorreceptores; 3,
Membrana limitadora externa; 4, Camada nuclear externa; 5, Camada plexiforme externa; 6,
Camada nuclear interna; 7, Camada plexiforme interna; 8, Células ganglionares; 9, Camada de
fibras nervosas; 10, Membrana limitadora interna. Apenas fotorecetores (bastonetes e cones),
células bipolares, células ganglionares e fibras das células de Miiller (m) estéo ilustradas. Os
nameros referem-se as dez camadas da retina. B, Fotomicrografia da mesma &rea. Retirado de
[30, p. 62].

Por fim, a terceira camada — a de células ganglionares — é a que efetua o transporte de
estimulos nervosos produzidos pelos cones e bastonetes. Posteriormente, o sinal neuroldgico
segue pelo nervo ético, fazendo-o chegar ao cérebro, que processa essa informagéo, gerando a

nossa sensagéo da visdo [32, 34].

2.2 A catarata

Um fator importante no que toca a focagem de feixes luminosos naretina é a transparéncia
do cristalino [26, p. 28]. No entanto, esta € uma estrutura que se altera ao longo da vida. De
facto, com o envelhecimento natural de um sujeito, o cristalino aumenta a sua espessura e,
coincidentemente, existe uma menor atividade celular [30, p. 102]. Estes processos originam
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uma opacificagao do cristalino e levam a diminuigdo da acuidade visual (AV). A esta perturbagdo

da visdo da-se o nome de catarata.

A causa mais comum para 0 surgimento de cataratas é entdo a idade. As estruturas
proteicas presentes no cristalino alteram-se e eventualmente agregam-se em macromoléculas
que se tornam insolUveis em agua. Assim, provocam a opacificacao do cristalino, dispersando a
luz e impedindo que esta chegue corretamente a retina [35]. A figura 2.4 mostra a diferenca entre

um olho normal e um olho com catarata.

% Lente
— Normal 2 : Catarata

Y

Figura 2.4: llustragdo comparativa entre olho normal e olho com catarata.

As figuras A e B mostram a diferenca entre um olho normal e um olho que sofre de catarata. J&
as figuras C e D mostram a influéncia da catarata na visdo. A luz, ao passar por esta estrutura
opacificada, dispersa-se, e ndo chega corretamente a retina, causando impedimento visual [36].

Todavia, conhecem-se mais causas e fatores de risco associadas ao desenvolvimento de
uma catarata. Especificamente, traumas [37], radiacdo [38] e defeitos congénitos [39] sdo
algumas das causas conhecidas para o seu desenvolvimento. Para além destes, o uso de certos
farmacos [40] ou de tabaco esta associado ao surgimento de cataratas [41]. Por Gltimo, também

algumas doencas, por exemplo as diabetes, estdo associadas a esta patologia [42].

A cirurgia a catarata é efetuada através de uma pequena incisao no olho, através da qual
a catarata é removida. Existem diversas técnicas para efetuar a remocédo da catarata, sendo a
facoemulsificagdo a mais frequente [43]. Esta consiste na remog¢éao do cristalino através da sua
emulsificacéo, utilizando ultrassons, e posterior aspiracao. A técnica pode ser acompanhada do

implante de uma LIO.
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2.3 Tipos de erros refrativos

O processo de enfoque da luz é feito pela cérnea e cristalino, convergindo o foco dos raios
luminosos para incidirem no plano da retina. A presenca de um erro refrativo influencia o poder
refrativo do olho, impedindo que a luz se foque corretamente na retina. Estes erros podem ocorrer
devido a forma do olho (com um CAx mais ou menos longo), ao cristalino, (alteracdo na
espessura ou forma), ou ainda devido a anormalidades na cérnea (raios de curvatura mais ou
menos inclinados). A figura 2.5 mostra a diferenca entre um olho emetrope e ametrope. Um olho
considera-se emetrope quando os raios luminosos de um objeto a mais de 6 m, isto &, com feixes
de luz essencialmente paralelos ao eixo 6tico, sdo focados corretamente na retina sem haver
acomodacdo. No entanto, quando os feixes de luz séo desviados e ndo chegam corretamente a

retina, esta-se perante um olho ametrope, com erro refrativo.

Plano focal —

Plano focal —

|
|
1
[
: 1
: [
: i
' 1
\ '
: 1
' I
'

(b)

Plano focal—}

(@)

(c)

Figura 2.5: llustragao da posicéo do plano focal no olho emetrope e ametrope.

(a), O olho emetrope, com os raios de luz a convergir na retina. (b) e (c), O olho ametrope, com
os raios de luz a convergir fora da renita. Especificamente, um caso de hipermetropia e miopia.
Adaptado de [29, p. 619].

Existem quatro tipos de erros refrativos: miopia, em que objetos distantes ficam
desfocados; hipermetropia e presbiopia, em que objetos a curta distancia ficam desfocados;

astigmatismo, em que objetos aparentam estar alongados ou desfocados [44].
2.3.1 Astigmatismo

Numa situacdo normal, a cérnea tem uma curvatura uniforme, resultando num poder
refrativo igual ao longo de toda a sua superficie. Obtém-se assim uma correta focalizacdo dos
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raios de luz na retina. No entanto, conforme ilustrado pela figura 2.6, quando a cérnea nédo é
uniforme e apresenta curvatura maior num dos meridianos, os raios de luz refratados por esta
n&o convergem num unico ponto focal. A este tipo de erro refrativo da-se o nome de astigmatismo
corneano. O astigmatismo total de um sistema 6tico € a soma de todos os astigmatismos
provenientes de varias superficies do olho. Especificamente, a cdrnea, o cristalino e até a retina
podem induzir astigmatismo. Em alguns casos, uma superficie pode negar o efeito de outra.
Grande parte do astigmatismo total do olho é atribuido ao astigmatismo corneano, que advém
de uma curvatura irregular ao longo dos dois meridianos principais da face anterior da cérnea
[44, 45]. Por outro lado, com o desenvolvimento de novas técnicas que permitem a medicao da
curvatura da face posterior da cdrnea, tem-se vindo a dar cada vez mais relevancia a esta

superficie [47].

Normal

Astigmatismo

Cérnea Astigmatica

—

Ponto Focal Cémnea

Ponto Focal

Luz

— Cristalino

Retina
(A) (B)

Figura 2.6: llustragdo da focagem num olho normal e num olho astigmatico.
Diferenc¢a entre um olho com cérnea esférica (A), resultando em vista normal, e um olho com
uma coOrnea de formato irregular (B), resultando em astigmatismo. Num olho que sofra de
astigmatismo, os pontos focais podem estar antes, depois, ou na retina. Adaptado de [48].

O astigmatismo é classificado de acordo com o seu meridiano mais curvo: with-the-rule
(WTR), obliquo, ou against-the-rule (ATR) (figura 2.7). Os meridianos principais — de maior e

menor curvatura — fazem, frequentemente (mas nao sempre), angulos retos entre si [46].

Estes meridianos referem-se a poténcia minima e maxima da cérnea, os K’s da cérnea,
especificamente K e K. A diferencga entre os valores de K estabelece a medida do astigmatismo
corneano. A orientagdo do astigmatismo € dada pelo K de maior poténcia. A tabela 2.1 apresenta

alguns exemplos de valores de astigmatismo corneano.

Tabela 2.1: Valores de astigmatismo corneano.
O valor de astigmatismo € a diferenca de K, (maior poténcia) e K; (menor poténcia) em dioptrias.
O angulo, em graus, é dado pelo K de maior poténcia, neste caso serd sempre dado por Ka.

Paciente K1 (D) Axis () Kz (D) Axis (°) Astigmatismo

1 41,81 85 42,97 175 1,16 D Ax 175°
2 42,34 75 45,46 165 3,12 D Ax 165°
3 41,79 14 43,64 104 1,85 D Ax 104°
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WTR Obliquo ATR

-

Figura 2.7: Exemplo da classificacdo do astigmatismo corneano segundo o0 seu €ixo.

O astigmatismo corneano pode ser classificado em WTR, em que o0 meridiano mais curvo esta
orientado, aproximadamente, na vertical (esquerda), ATR, em que o meridiano mais curvo esta
orientado, aproximadamente, na horizontal (direita) e obliquo, em que o meridiano esta
orientado a um angulo obliquo. Adaptado de [46].

Por Gltimo ainda se pode fazer uma distingcdo entre astigmatismo regular e astigmatismo
irregular. No primeiro caso ambos os meridianos principais previamente descritos encontram-se
separados por 90°, tendo cada meridiano uma curvatura uniforme em cada ponto. No segundo
caso, muito menos frequente, embora se considerem dois meridianos principais, estes ndo se

encontram perpendiculares um ao outro [45].

2.3.1.1 Influéncia do astigmatismo na acuidade visual

A acuidade visual é a capacidade do olho para distinguir os detalhes de um objeto, como
a forma e contorno dos objetos. Dado que o astigmatismo altera a percecdo que se tem dos
objetos, é imediata a conclusédo que esta aberracao visual tem influéncia na acuidade visual de
um individuo. Varios estudos tém vindo a ser feitos sobre o impacto dos varios tipos de
astigmatismo na performance visual, concluindo que a degradagdo visual derivada do

astigmatismo é influenciada, entre outros fatores, pelo eixo do astigmatismo [48, 49].

2.3.1.2 Importancia da superficie posterior da cérnea

Com o desenvolvimento de novas tecnologias que permitem a medicdo da superficie
posterior da cérnea, tem-se vindo a admitir a relevancia clinica desta no calculo do astigmatismo
corneano total. Neste sentido Ho et. al concluiu que, em média, 13,4% do astigmatismo corneano
total advém da superficie posterior do olho. Por outro lado, em 28,8% dos olhos houve uma
diferenca entre o0 astigmatismo corneano total e o astigmatismo corneano anterior de mais de 0,5
D ou mais de 10° [51].

De acordo com Koch et. al a magnitude e alinhamento do astigmatismo corneano total ndo
podem ser calculados corretamente apenas a partir de medigBes da superficie anterior da
cornea. Para além disso, concluiu também que ignorar a influéncia do astigmatismo corneano
posterior pode resultar em resultados imprevistos em olhos que sejam submetidos a

implanta¢cfes de uma LIO térica [52].
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Num outro estudo realizado por Kaur et. al, estipulou-se que o calculo do poder da LIO
térica deve ser feito tento em conta o astigmatismo corneano total. De facto, concluiu-se que
considerar apenas o astigmatismo corneano anterior resulta em sobrecorre¢cdes em olhos com

astigmatismo WTR e subcorec¢des em olhos com astigmatismo ATR [53].

Por outro lado, Zheng et. al mostrou que varios fatores afetam a medicdo do astigmatismo
corneano total. Nomeadamente, a diferenca entre o meridiano anterior e posterior de
astigmatismo, a magnitude do astigmatismo posterior e queratométrico, e a idade do individuo
[54].

2.3.1.3 Técnicas de corre¢do do astigmatismo

O tratamento do astigmatismo passa pela corre¢do do erro refrativo. Os métodos de

tratamento nao-cirargicos incluem o uso de 6culos ou de lentes de contacto [54, 55].

Por outro lado, com a evolucao da tecnologia, nomeadamente das técnicas cirdrgicas, tem
surgido cada vez mais interesse em corrigir astigmatismo durante ou apdés a cirurgia a catarata.
Para tal, associa-se a cirurgia da catarata a implementacao de uma LIO térica. Vérias técnicas
sdo utilizadas para a implanta¢do de uma LIO, nomeadamente LASIK, PRK e RK! [56, 57]. Para

efeitos deste trabalho, detalhar-se-4 apenas o conceito de LIO térica.

2.4 A LIO térica

A LIO tdrica é utilizada para diminuir a distor¢cdo de uma imagem ao focar corretamente a
luz que seria dispersa devido ao astigmatismo corneano. Este tipo de lentes esta disponivel numa
grande gama de poderes esféricos e cilindricos, permitindo corrigir, simultaneamente, afacia? e

astigmatismo corneano pré-existente [12].

Esta lente € composta por um cilindro que representa os meridianos do astigmatismo. Em
geral, as LIO téricas tém uma superficie esférica (normalmente anterior) e outra térica3, com
marcas que identificam o meridiano mais plano dessa superficie térica para serem alinhadas com

o meridiano mais curvo da cérnea.

Existem também lentes tdricas multifocais que permitem que se atinja independéncia de

Oculos nao s6 para visdo ao perto, mas também para visdo ao longe.

1 LASIK, PRK e RK sao tipos de cirurgia que permitem tratar o astigmatismo, a
hipermetropia e a miopia

2 Defeito ocular que consiste na auséncia do cristalino

8 Superficie axialmente ndo simétrica com curvaturas diferentes nos meridianos principais
perpendiculares um ao outro
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Por outro lado, é sabido que apés a implantagcdo de uma LIO torica a sua rotagao é possivel
dentro do olho. Enquanto pequenas rotacdes ndo afetam de forma significativa o poder
astigmatico, desvios angulares de maior magnitude reduzem o poder da LIO térica. Por exemplo
uma rotagdo de 30° elimina o poder corretivo da lente [12]. Deste modo, o biomaterial do qual a
lente é composta e o0 seu tamanho sédo de elevada importancia, ja que influenciam a rotacao pés-
operatéria. Varios estudos foram efetuados no sentido de melhor compreender os efeitos destes

fatores na rotacdo pos-operatoria [58-61].
2.4.1 Resultados clinicos da LIO térica

A eficacia da utilizacdo destas lentes para reduzir o astigmatismo durante a cirurgia da
catarata € amplamente discutida e estudada na comunidade cientifica. De uma forma geral, como
descrito nos préximos paragrafos deste capitulo, é consensual que as LIOs téricas sdo o método

mais eficiente e previsivel na correcdo do astigmatismo durante a cirurgia da catarata.

Numa avaliagdo comparativa entre LIOs téricas e néo toricas, Kessel et. al efetuou um
estudo alargado com o intuito de comparar a implantacdo de LIO térica com a implantacdo de
LIO néo tdrica. Dos aproximadamente 705 olhos analisados para cada tipo de lente, concluiu-se
que a utilizagdo de LIO’s téricas resulta num menor astigmatismo residual e numa maior

independéncia do uso de 6culos [12].

Num outro estudo da eficacia das LIOs téricas, Goggin et. al avaliou 38 olhos sujeitos a
implantagéo de LIO’s téricas. Em média, o astigmatismo residual pés-operatério foi de 0,36 D
quando comparado com o objetivo astigmético pré-operatério, concluindo que este tipo de lentes
€ um método seguro e previsivel de correcdo do astigmatismo, ainda que algum astigmatismo

residual se encontre presente [63].

Por outro lado, estudos de comparacdo entre LIOs téricas também sdo amplamente
realizados. De facto, Razmjoo et. al estudou 55 olhos sujeitos a implantacdo de dois tipos de
LIO’s téricas. Seis meses apos 0 ato cirdrgico, 46,9% e 40% dos olhos tinha um astigmatismo
residual igual ou inferior a 0,5 D e 78,1% e 85% dos olhos tinha um astigmatismo residual igual
ou inferior a 1 D, respetivamente para cada tipo de LIO térica. Em concluséo, afirmou que as
LIO’s téricas sdo um método efetivo para corrigir astigmatismo pré-existente durante a cirurgia

da catarata [64].

Nao obstante do descrito anteriormente, a implantagdo de LIO’s téricas € um processo
complexo, com muitos passos que devem ser otimizados para minimizar erros e para reduzir o
astigmatismo residual pds-operatério. No entanto, é sabido que estes passos, ilustrados na figura

2.8, ndo séo perfeitos.
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Figura 2.8: llustracdo da sequéncia de procedimentos necessaria para a implantagéo da LI1O
torica.
Para melhorar os resultados da implantacdo da LIO térica, deve-se ter em conta todos os
passos pré-, intra- e pds-operatorio.

A presente dissertacdo de mestrado incide na avaliacdo p6s-operatéria, que sera descrita
em maior detalhe no subcapitulo 2.8. Ainda assim, € importante fazer alguma referéncia aos

passos que antecedem esta andlise.

2.5 Avaliacao pré-operatoria

Previamente a cirurgia a catarata, € imperativo que se realize uma analise cuidada do
sujeito em estudo. Deve-se ter atencdo a qualquer historial médico relevante que possa
comprometer o sucesso da cirurgia devido a possiveis complicagfes intra- ou pés-operatoérias.
De facto, a presenca de astigmatismo irregular pode ser uma contraindicacdo relativa no que
toca a implantacdo de uma LIO térica. Para além disto, algumas patologias pré-existentes, como
por exemplo alguns tipos de distrofia corneana, diabetes, glaucoma e outras podem ser absolutas

contraindicagBes para o uso destas lentes [10].

Assim sendo, é necessario que, a priori, se efetue uma extensiva examinacao
oftalmolégica, principalmente por dois motivos: exclusao de pacientes cujo quadro clinico ndo
seja propicio a implantacdo destas lentes; aquisicdo de dados necessérios para o calculo da LIO

a utilizar.
2.5.1 Biometria Otica e calculo da LIO torica
O principal fator no sucesso do procedimento cirlrgico é o calculo preciso do poder de

refracdo da LIO. Para tal, é necessario medir varias caracteristicas anatémicas do olho, através
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de um exame denominado biometria ética. Este € um processo ndo-invasivo, comodo e preciso
[65].

A biométrica 6ptica efetua entdo a medicao de varias medidas anatomicas do olho, tais
como o CAx (distancia entre a superficie anterior da cérnea e a retina), a curvatura da cérnea e
ainda a profundidade da cAmara anterior, todas estas cruciais para o correto calculo da poténcia
refrativa da LIO, por forma a se chegar ao resultado refrativo desejado apds a cirurgia da catarata
[66].

2.5.2 Avaliacdo do astigmatismo corneano

Outro fator importante para 0 sucesso da cirurgia da catarata com correcao refrativa é a
determinac¢éo precisa do astigmatismo corneano. Para tal, podem ser utilizadas varias técnicas
e instrumentos para a avaliagdo deste parametro, tais como queratdmetros manuais e
automaticos, topégrafos baseados no disco de Placido, sistemas baseados no principio de
Scheimpflug, tomografia de coeréncia oOtica do segmento anterior (AS-OCT) e, mais

recentemente, topografia de diodos de emisséo de luz em fontes pontuais.

2.5.2.1 Queratometria

Um queratdmetro € um instrumento de diagndstico utilizado para medir a curvatura da

superficie anterior da cérnea, em particular, para adquirir a magnitude e eixo do astigmatismo.

Para se efetuar esta medicao, assume-se que a cornea atua como um espelho convexo.
Assim, pode-se efetuar uma relagao entre o tamanho do objeto (O), a sua distancia a cérnea (d),
o tamanho da imagem (I) e a curvatura corneana (R). Se os primeiros 3 fatores forem conhecidos,
0 ultimo pode ser calculado através das equacdes 2.1 e 2.2, respetivamente, em mm ou dioptrias
(D). Neste ultimo caso, n representa o indice de refragdo e é considerado 1,3375.
Resumidamente, através do tamanho da imagem que é refletida na cérnea, pode-se estimar a

Sua curvatura.

1
R=2d— 2.1
dO (2.1)

D= 2.2)

No entanto, sdo conhecidas algumas limitacdes desta pratica. De facto, o indice
estandardizado de 1,3375 assume que 0 astigmatismo corneano anterior e posterior ttm uma

relacdo linear, algo que ndo é verdade para muitos olhos [46, 66].

2.5.2.2 O disco de Placido

A topografia corneana atual baseia-se no disco de Placido, desenvolvido em 1880 por
Antonio Placido da Costa. A imagem 2.9 mostra um destes instrumentos. Este permite uma

medicao precisa da superficie anterior da cérnea através da projecao de um prato circular na
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cérnea. O disco é composto por uma série de circulos concéntricos, com uma abertura no seu

centro para se observar e fotografar as reflexdes na cornea.

Figura 2.9 Disco de Placido.
Instrumento desenvolvido pelo oftalmdlogo portugués Antonio Placido da Costa, em 1880, que
permite a medi¢&do da superficie anterior da cérnea. Retirado de [68].

Com o desenvolvimento da andlise computacional, automatizou-se este processo,
capturando a imagem com uma camara digital e efetuando uma imediata analise computacional

da mesma.

No entanto, conhecem-se varias limita¢des para instrumentos baseados nesta técnica. Em
primeiro lugar, ndo se consegue avaliar a superficie posterior da cérnea, com o astigmatismo a
ser dependente de um indice queratométrico. Por outro lado, a proje¢ao dos circulos na cérnea
€ mais dificil em cérneas muito irregulares, que pode resultar em caracterizacfes erradas da sua
morfologia. Para além disto, é sabido que esta técnica é muito suscetivel a pacientes com olho
seco, que pode levar a distor¢c8es nas projecdes dos circulos e, consequentemente, na dete¢céo

de irregularidades corneanas falsas [69, 70].

2.5.2.3 O principio de Scheimpflug

O principio de Scheimpflug é uma regra geométrica que descreve a orienta¢do do plano
de foco, no sistema 6tico, quando o plano da lente ndo esta paralelo ao plano do objeto. Segundo
o principio de Scheimpflug, ilustrado na figura 2.10 A), existem trés planos: o plano do objeto, o
plano da lente e o plano da imagem. Quando uma tangente obliqua € estendida do plano da
imagem, e outra é estendida do plano da lente, encontram-se num ponto onde o plano de foco
também passa — ponto de Scheimpflug. Nestas condicbes, a imagem apresenta-se

completamente em foco, como ilustrado pela figura 2.10 B) [71].

Na area oftalmol6gica, este principio é utilizado em véarios equipamentos, nomeadamente,
0 Pentacam. Este instrumento permite obter uma analise completa do segmento anterior do olho,
providenciando, entre outros pardmetros, a topografia da superficie anterior e posterior da

cérnea. Como referido anteriormente, estudar ambas as superficies da cdrnea fornece um
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resultado mais preciso do astigmatismo corneano total, ao invés de se extrapolar o seu valor a

partir de um indice queratométrico convencional [72].

Plano da imagem
Plano da Lente '

|
’ e - . frmr el
werfocal distance opposyy

Plano do Objeto

1 are using. If you the
\ : he depth of field wi
A ze to infinity.9 For

pmera has a hypert

o Sos S “ - 1 A8 Sl
3

Intersecao de Séheimpﬂug
A) B)

Figura 2.10 llustracdo do principio de Scheimpflug.

A), Segundo o principio de Scheimpflug, o plano da imagem, da lente e do objeto intersetam-
se no ponto de Scheimpflug, no qual se obtém o foco da imagem. B), Exemplo do principio de
Scheimpflug. Adaptado de [71]

No entanto, estes tipos de instrumentos tém limitacdes conhecidas, tais como a distor¢ao
da imagem da estrutura interna do cristalino, devido a refracéo das estruturas prévias a esta. Por
outro lado, entre outros fatores, sdo altamente sensiveis ao didmetro da pupila e & presenca de

cataratas maduras [72].

2.5.2.4 Atomografia de coeréncia 6tica do segmento anterior - AS-OCT

Uma das limitagGes da técnica de imagem de Scheimpflug € a baixa resolugéo obtida dos
segmentos anteriores do olho. Este parametro pode ser melhorado com recurso a técnica de AS-
OCT. Este sistema baseia-se no principio de interferometria de baixa coeréncia, para medir o
tempo de atraso e intensidade da luz refletida no tecido em estudo. Assim, conseguem-se
imagens de alta resolucdo, sendo possivel uma medicdo precisa e reprodutivel de varias

estruturas do olho, nomeadamente da curvatura da cornea [73].

2.5.2.5 Atopografiade diodos de emissao de LEDs - Cassini

Recentemente, uma nova tecnologia foi desenvolvida para avaliar astigmatismo corneano,
a topografia de diodos de emisséo de luz colorida (LEDs). Atualmente, apenas um instrumento

utiliza esta tecnologia — Cassini.

O Cassini utiliza pontos multi-coloridos (até 700 LEDS) e, através de forward ray tracing,

avalia a superficie anterior da cérnea. Por outro lado, combina 7 LEDs monocrométicos com a
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segunda imagem de Purkinje* e, novamente através da técnica de forward ray tracing, avalia a

superficie posterior da cornea.

O modelo de ray tracing € um algoritmo de computacéo grafica usado para a renderizacao

de imagens tridimensionais. A figura 2.11 demonstra o principio utilizado no modelo de forward

ray tracing.
Ponto de
origem
(X5, 5, 2s)
Plano da .
CCD 1
Y Intersecao
corneana
z II|'I (X£',_}’r, ZwJ
" |
||
Ponto da \
imagem \ Superfici
iy o uperficie
(Xiayia 2i) corneana

Figura 2.11: Diagrama do modelo de forward ray tracing.

Cada ponto do LED de coordenadas conhecidas (Xs,ys,zs) € projetado na superficie anterior da
cornea (xc,Ye,zc). Este é refletido, e incide num dispositivo de carga acoplada (CCD), num ponto
de imagem (xi,Vi,z)). Por forma a saber qual das infinitas direc6es da propagacéo da fonte de
luz é coincidente com o ponto da imagem obtido, estabelece-se um ponto nodal (0,0,0), no qual
o raio refletido € for¢ado a passar. Cria-se assim um sistema de pontos bem definido, permitindo
a reconstrugdo da superficie anterior da cornea. Adaptado de [74].

O modelo de forward ray tracing tem como objetivo determinar a posi¢do da imagem a
partir da posicédo da fonte de luz e da forma da superficie refletiva. No entanto, neste caso, o
objetivo é reconstruir a superficie refletiva — a cornea — sabendo o ponto da imagem e o ponto
da fonte de luz. Isto é possivel introduzindo algumas altera¢gdes nas equacdes associadas a este

método, considerando que qualquer superficie corneada pode ser caracterizada por uma

4 Reflexdo dos objetos nas varias estruturas do olho. Neste caso, a segunda imagem de
Purkinje refere-se a reflexdo do objeto na superficie posterior da cérnea.
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expansdo dos polinébmios de Zernike, desde que um numero suficiente de coeficientes seja
utilizado. Assim, sabendo a posicdo do ponto da imagem, a posi¢ao das fontes de luz e os vetores
criados entre eles é possivel, através de um algoritmo iterativo, modelar a superficie anterior da

cornea [74].

Ja a reconstrucdo da superficie posterior da cérnea utiliza um processo semelhante, mas

tem em conta o efeito refrativo da recém-criada superficie posterior da cérnea [74].

Este sistema apresenta algumas vantagens, ja que a aquisicao de imagem € instantanea.
Assim, ndo requer compensacdo de artefactos que poderiam ser introduzidos devido ao

movimento ocular.

Ainda assim, trata-se de uma tecnologia bastante recente, pelo que a sua preciséao,

repetibilidade e concordancia com outros equipamentos ainda carece algum estudo [75].

2.6 Calculo da LIO torica e erros associados

Como referido anteriormente, as LIOs téricas fornecem a possibilidade de corrigir diversos
tipos de erros refrativos esféricos e cilindricos, com elevada precisdo e previsibilidade. Para tal,
um planeamento meticuloso do astigmatismo a ser corrigido durante a cirurgia é critico para o
sucesso da mesma. No entanto, o processo de calculo do poder refrativo da LIO térica é

complexo e suscetivel a diversos erros [76].

Em primeiro lugar, uma LIO com um dado poder cilindrico corrige uma quantidade variavel
no plano corneano. Esta variabilidade depende da distancia entre a cornea e a LIO. Ainda assim,
grande parte dos calculadores de LIOs téricas (por exemplo, o calculador térico da Alcon [22],
disponivel online), assumem uma relagéo fixa (no caso da Alcon de 1,46) entre o poder cilindrico
dos planos da cornea e da LIO, resultando numa hipocorrecao em olhos longos e hipercorre¢fes
em olhos curtos. Por exemplo, um olho com CAx de 21 mm apresenta um racio de 1,31, enquanto

um olho com CAx de 30 mm apresenta um racio de 1,54 [77].

Para além disto, a poténcia cilindrica da LIO no plano da cérnea também depende da
poténcia esférica da LIO, devido a diferente vergéncia dos raios. Em alguns tipos de lentes, ndo

considerar o poder esférico durante o seu calculo pode induzir erros superiores a 1 D [62, 74].

No entanto, a maior fonte de erro refere-se ao que ja foi previamente referido no ponto
2.3.1.2, relativamente a importancia da superficie posterior da cérnea no astigmatismo total do
olho. Como ja foi descrito, ignorar o astigmatismo corneano posterior durante o calculo da LIO
térica resulta em hipercorrecao em olhos com astigmatismo WTR e em hipocorrecdo em olhos

com astigmatismo ATR [51, 52].

Por outro lado, existem fatores de erro extrinsecos ao célculo da LIO térica. Sabe-se que

a cirurgia ocular leva a altera¢des no astigmatismo, especificamente, o tamanho da inciséo e o
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local onde é feita. Compreender a influéncia do SIA é importante, por forma a tirar vantagem do

mesmo e reduzir o astigmatismo total pés-cirurgia [45, 75].

2.7 Astigmatismo gerado pela cirurgia - SIA

O astigmatismo gerado pela cirurgia da catarata e que permanece numa situagcao poés-
operatéria é denominado SIA. Este € um parametro muito importante, uma vez que o objetivo de
gualquer médico é otimizar o resultado refrativo dos pacientes. Por outro lado, o efeito do SIA
deve ser considerado no processo de calculo da LIO tdrica, ja que se relaciona com 0 processo
de cicatrizacdo do olho apdés o ato cirargico. InUmeros fatores influenciam o SIA, desde
parametros individuais do paciente (idade, astigmatismo corneano pré-existente, por exemplo),

ao tipo de cirurgia empregue e ainda ao tamanho e localizagdo da inciséo [76-79].
2.8 Avaliacdo pos-operatoria

Por forma a melhorar os resultados cirirgicos, é necessario avaliar e estudar os valores
astigméticos pré- e pés-operatérios dos pacientes - SIA. No entanto, um primeiro problema surge
devido a representacdo tradicional do astigmatismo, dada em forma polar (com magnitude e
eixo). Sabe-se que é incorreto aplicar métodos de andlise estatistica convencionais a dados
direcionais. Este problema pode ser superado representando o astigmatismo na forma escalar.
Deste modo, métodos escalares podem ser aplicados a cada componente vetorial do
astigmatismo para se calcular dados relevantes a uma analise estatistica, como valores médios,

desvios padréo e intervalos de confianca.

Por outro lado, ainda que este tipo de andlise vetorial seja 0 método mateméatico correto
para descrever a relacao pré- e pds-operatdria do astigmatismo, o vetor do SIA, sozinho, ndo é
suficiente para que se conclua algo sobre a precisédo da cirurgia ou para que se melhorem os
calculadores das LIOs, ou ainda para que se efetuem refinamentos futuros ao método empregue
aguando do ato cirargico. Para se tornar relevante, € necessdaria uma analise mais profunda dos

resultados cirdrgicos.

Assim, foram desenvolvidos métodos de analise vetorial, nomeadamente o método de

Alpins, no qual este trabalho se baseia.
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2.8.1 O Método de Alpins

O método de Alpins [23-25] baseia-se em diferentes indices para se obter uma descrigdo
completa dos resultados de uma cirurgia ao astigmatismo. Para tal, estabelece-se um objetivo
astigmatico. Desta forma, pode-se calcular o vetor que permita chegar a esse resultado. Assim,
0 cirurgido passa a obter medidas exatas para os principais parametros do astigmatismo
(magnitude e eixo) pelos quais uma operacédo falha em atingir o seu objetivo inicial, bem como
de outros parametros auxiliares. Possibilita-se, entdo, a comparacao de mudltiplas cirurgias,
técnicas cirdrgicas e ainda dos varios calculadores de LIOs, tendo em vista 0 melhoramento das

técnicas existentes.

2.8.1.1 Vetores principais

Este método baseia-se em trés vetores principais: TIA, que representa o efeito pretendido
com a cirurgia; SIA, que representa o efeito realmente obtido pelo ato cirargico; DV, que

providencia uma relacéo entre os dois anteriores e indica a magnitude e eixo do erro cirdrgico.

A figura 2.12 detalha o primeiro passo na obtencdo dos vetores finais previamente
descritos. S&o entdo considerados trés vetores de astigmatismo: preoperative astigmatism, o
astigmatismo pré-operativo; target astigmatism, o objetivo astigmético da cirurgia; achieved
astigmatism, o objetivo pds-operativo, com magnitude Ks e eixo 6s.

mu

Y
Pre-Operative
Astigmatism

kA Achieved
Astigmatism
ﬂ.-.."'.l
Target
Astigmatism _K;
180° B ©: e ©; o

Figura 2.12 Representacdo do diagrama polar do astigmatismo.

Representacdo polar dos vetores do astigmatismo, incluindo o pre-operative astigmatism, com
magnitude K e eixo 6;; target astigmatism, com magnitude K e eixo 6,; achieved astigmatism
com magnitude K; e eixo 6;. Adaptado de [84].

O astigmatismo repete-se de 180° em 180°, pelo que a sua representacao € feita numa
escala de 180°. No entanto, no que toca a representacdes de alguma variagdo astigmatica, esta

escala ndo é clara e pode induzir em erro. De facto, uma mudang¢a de um valor pré-operativo de
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5° para um valor pés-operativo de 175° aparenta ser uma mudanca drastica no eixo do
astigmatismo (a primeira vista, 170°. No entanto, devido & natureza do astigmatismo de se

repetir a cada 180°, esta variéncia representa apenas uma mudanca de 10°.

Desta forma, antes de se poder calcular o TIA, SIA e DV, é necessario efetuar uma
duplicacdo dos angulos do astigmatismo, por forma a que sejam analisados numa escala de
360°. Conforme mostra a figura 2.13, tendo duplicado os angulos dos vetores de astigmatismo,
torna-se possivel aferir sobre a relacdo entre eles, para se chegar ao objetivo de se calcular o
TIA, SIA e DV.

A conversdo dos vetores de astigmatismo de coordenadas polares para coordenadas
retangulares com o angulo dobrado é feita conforme as equacdes 2.3 a 2.8. Assim, obtém-se os
3 vetores em coordenadas cartesianas X,Y, numa escala de 360° Xi,Yi1 representam o
preoperative astigmatism, XY, representam o target astigmatism e Xs,Y3 representam o

achieved astigmatism.
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Figura 2.13 Representacdo do diagrama de vetor de duplo angulo (Double Angle Vector
Diagram - DAVD).

Os angulos dos vetores do preoperative, target e achieved astigmatism foram duplicados,
mantendo a magnitude. A partir da relacdo entre eles, estabelecem-se os vetores de SIA, a
verde, TIA, a vermelho, e DV, a laranja. Adaptado de [84].

X; = K; cos(2 X 6,) (2.3)
Y, = K;sin(2 X 6,) (2.4)
X, =K, cos(2x6,) (2.5)
Y, = K, sin(2 X 6,) (2.6)
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X3 = K5 cos(2 x 83) (2.7)
Y; = K5 sin(2 X 63) (2.8)

A partir deste momento, tém-se as condi¢cdes necessarias para efetuar o célculo dos
vetores de astigmatismo finais, TIA, SIA e DV. Assim, comeca-se por efetuar a diferenca entre
0s vetores iniciais previamente duplicados, conforme as equagbes 2.9 a 2.14. Xi2,Y12
representam o TIA; X13,Y13 representam o SIA; Xz2,Y32 representam o DV.

X, =X, — X, (2.9)
Yo=Y -V (2.10)
Xis= Xs— X, (2.11)
Ya=Ys— ¥ (2.12)
Xop = X, — Xs (2.13)
Yoo = ¥, — Y, (2.14)

Em seguida, calcula-se o angulo de cada um destes vetores na escala 360° (ou seja, com
0 angulo duplicado), através das equacgdes 2.15 a 2.17. 124, 1za. € Us2d representam,
respetivamente, os angulos do TIA, SIA e DV. E de notar que estes resultados est&o sujeitos a

possiveis correcdes, pois a funcdo tan! apenas devolve valores no primeiro e quarto quadrantes.

012q = tan~'(Yy/X1;) (2.15)
0134 = tan_l(y13/X13) (2.16)
0324 = tan~'(Ys,/X35) (2.17)

O célculo das magnitudes dos vetores finais é feito conforme as equagdes 2.18 a 2.20.
K12, Kiz € Ksz representam, respetivamente, as magnitudes do TIA, SIA e DV. Estes valores
podem ser positivos ou negativos: um valor negativo indica que € necessario efetuar um ajuste
de 180° aos angulos correspondentes, um valor positivo indica que o dngulo esté correto e ndo

necessita de ajuste.

Kip = Y12/ sin(6124) (2.18)
Ki3 = Yi3/sin(613q) (2.19)
K3, = Y35/ sin(0s54) (2.20)

ApOs as correcdes dos angulos, os valores absolutos das magnitudes sao utilizados para

se obter um valor final de magnitude, como descrito nas equacdes 2.21 a 2.23.

Kria = |Ky2| (2.21)
Ksia = |Kq3l (2.22)
Kpy = |K3,| (2.23)

Os vetores obtidos com este método derivam do DAVD. De facto, o angulo de cada vetor
final € metade do angulo previamente calculado e ajustado, efetuando uma simples divisédo, como

descrito pelas equacgfes 2.24 a 2.26.
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Oria = 612q/2 (2.24)
Osia = 613a/2 (2.25)
Opy = B324/2 (2-26)

Desta forma, obtém-se, finalmente, os vetores desejados de TIA, com Ky, Ax O714; SIA,

com Kg; 4 Ax 6g;4; DV, com Kj, Ax 0py.
2.8.1.2 Outros indices de afericdo de resultados

As relacdes entre os trés vetores principais fornecem parametros que indicam, entre
outros, se houve uma sobre- ou sub-correcéo, ou se o tratamento foi efetuado no angulo correto.
Assim, consegue-se uma compreensao total do resultado da cirurgia com correcdo do

astigmatismo.

2.8.1.2.1 Angulo de erro - AE

O AE é calculado através da equacéo 2.27 e descreve o angulo entre os vetores SIA e
TIA. E de notar que para este parametro se utilizam os angulos dos vetores duplicados, por
facilitar no calculo do mesmo.

AE = (013q — 0124)/2 (2.27)

Um valor positivo representa uma corre¢do no sentido anti-horario para la da desejada.

Um valor negativo uma corre¢éo no sentido horario para |4 da desejada.

2.8.1.2.2 Magnitude de erro - ME
A ME ¢ a diferenca aritmética entre os vetores SIA e TIA e é calculada através da equacao
2.28.

ME = KSIA - KTIA (228)

Um valor positivo para este parametro representa uma sobre-corre¢do, ja um valor
negativo representa uma sub-correcao.

2.8.1.2.3 Angulo de corregéo - AC
Enquanto o AE relaciona o SIA e o TIA, o AC relaciona o0 achieved astigmatism e o target

astigmatism, e é calculado conforme a equacao 2.29.

Um valor positivo indica que o resultado é no sentido anti-horério para l&4 do objetivo, um
valor negativo indica que o resultado é no sentido horéario para la do objetivo.

2.8.1.2.4 ndice de corregéo (Cl) e coeficiente de ajuste (CA)
O Cl é oracio do SIA pelo TIA, conforme mostra a equacao 2.30. Representa a quantidade
de correcao efetuada, e idealmente é 1. Se for maior que 1, indica que foi efetuada uma sobre-

correcao. Se for menor que 1, indica que houve uma sub-correcao.
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Cl = Ks1a/Kr1a (2.30)

O CA é o inverso do Cl, como descrito pela equacao 2.31. Este valor permite a criagéo de
nomogramas para um ajuste a tratamentos futuros com base em resultados passados. O valor

ideal é 1.
CA = Kria/Ks1a (2.31)

2.8.1.2.,5 indice de sucesso - IS

O IS é arelacéo entre o TIA e o DV e é calculado dividindo o DV pelo TIA, tal como na
equacao 2.32. Providencia uma medida relativa do sucesso da cirurgia: para valores constantes
de DV, quanto maior for o TIA, menor é o IS e, consequentemente, mais bem-sucedida se

considera a cirurgia. O valor ideal é 0.
IS = Kpy/Kr1a (2.32)

2.8.1.2.6 Flattening effect (FE) e flattening index (FI)
O indice FE refere a quantidade do SIA que efetivamente provoca uma reducédo do

astigmatismo no meridiano pretendido. E calculado conforme a equag&o 2.33.
FE = SIA X cos(2 x AE) (2.33)

O indice FI € uma medida do efeito cirdrgico relativo a variac@o astigmatica quantificada
pelo TIA, e é calculado efetuando o racio entre o FE e o TIA, conforme descrito pela equagao
2.34.

FE

KTIA

(2.34)
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CAPITULO

MATERIAIS E METODOS

Neste capitulo serd descrita a metodologia utilizada na presente dissertacdo. Esta esta
dividida em duas partes: a aquisicdo de dados e o0 seu processamento — um programa de célculo
segundo o método de Alpins.

Sendo o objetivo principal desta dissertacdo a criagdo de uma ferramenta aberta de
trabalho, o software escolhido para a elaboracdo deste programa foi o Microsoft Excel, através
da programac&o de macros® e do VBAGS. E de notar que o ficheiro em Microsoft Excel foi redigido

em lingua inglesa, para facilitar o seu uso no caso de o utilizador ser estrangeiro.

3.1 Aquisicao de dados

A aquisicdo de dados foi efetuada no Servico de Oftalmologia do Hospital da Luz, em
Lisboa. Numa primeira instancia, um total de 14 olhos sujeitos a cirurgia da catarata com correcao

de erro refrativo foi utilizado para criar e testar o programa.

Assim, para o calculo do poder refrativo da LIO térica, recorreu-se a trés equipamentos de
biometria 6tica: Lenstar (aparelho de queratometria); Pentacam (aparelho baseado no principio
de Scheimpflug); Cassini (aparelho baseado na técnica de forward ray tracing). No que toca aos
dados necessarios para o método de Alpins, o astigmatismo corneano pré-operatério foi

adquirido. 3 meses apoés a cirurgia, mediu-se o0 astigmatismo pds-operatério.

3.2 Escolha de informacgéo relevante

Nem todos os parametros medidos nas consultas pré- e pos-operatdrias sdo necessarios

para a elaboracéo deste projeto. De facto, alguns destes ndo sdo diretamente relevantes para a

5 Ferramenta do Excel que permite automatizar uma tarefa.
6 VBA, ou Visual Basic for Applications é a linguagem de programagéo do Excel
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andlise astigmatica segundo o método de Alpins. Desta forma, na versao final do documento
Excel, foram omitidos. No entanto, foi criada uma zona de “Extras”, que permite ao utilizador

adicionar qualquer tipo de dados, por exemplo, para posterior analise estatistica.

Assim sendo, os parametros de facto relevantes para o funcionamento do programa sao

0s seguintes:

e Astigmatismo pré-operatério, com cilindro e eixo, adquirido com Lenstar,
Pentacam e Cassini;
e Objetivo astigmatico, com cilindro e eixo, para cada uma das medicdes;

e Astigmatismo pos-operatorio, com cilindro e eixo.

Cada um deles representa, respetivamente, o preoperative astigmatism, target
astigmatism e achieved astigmatism. Por defeito, o target astigmatism definido foi a emetropia,
ou seja, um astigmatismo de 0D Ax 0°. No entanto, o utilizador pode optar por introduzir o

objetivo astigmatico manualmente, a partir de recursos online [85].

Por outro lado, é importante referir que o “indice” (representado pelo nimero de processo)
de cada paciente é também relevante para o funcionamento desta folha Excel, na medida em
que estabelece “linhas guia” (ponto de comeco e de término) durante a execucéo do codigo.

3.3 Célculo do TIA, SIA e DV

O célculo é efetuado tal como explicado no subcapitulo 2.8.1. Assim sendo, comegou-se
por converter os trés vetores iniciais em coordenadas retangulares, com duplicacdo do angulo,
através das equagOes 2.3 a 2.8. Posteriormente, calcularam-se as diferencas dos vetores em X
e Y, como descrito pelas equacdes 2.9 a 2.14. A seguir, calcularam-se os &ngulos duplicados e
as suas magnitudes, tal como nas equacdes 2.15 a 2.20. Para se obter a magnitude final de cada
vetor, utilizou-se o seu médulo, como mostram as equacgdes 2.21 a 2.23. J& para os angulos
finais dos vetores, a légica descrita no método de Alpins ndo se provou suficiente para uma
representacéo grafica em 0-180°. De facto, durante a elaboracdo do trabalho concluiu-se que os
vetores finais eram calculados entre -90° e 90°, em vez dos tipicos 0° e 180°. Para solucionar
este problema, depois do primeiro ajuste de angulo e posterior divisdo pela metade (equactes
2.24 a 2.26) converteram-se os resultados que vinham no quarto quadrante (isto €, entre O e -
909), para o segundo, através de uma correcdo de 180°. Esta correcdo € correta, ja que o

astigmatismo se repete de 180 em 180°.
3.3.1 Singularidades

O método de Alpins néo refere nenhum caso em que os métodos acima explicados nao
resultam no resultado correto, por uma ou outra razdo. No entanto, durante a criagdo deste

programa, chegou-se a conclusé@o que, de facto, € preciso efetuar algumas simplificagbes em
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certos casos, por forma a evitar erros no codigo. Neste projeto, descrevé-las-emos como

singularidades.

3.3.1.1 Pre-op e target astigmatism sao iguais

Neste caso, se o método natural de célculo for empregue, resulta num erro de diviséo por
0 quando se tenta calcular o angulo do TIA. De facto, se se seguir o método de Alpins, obtém-se
0s seguintes resultados: X; = X, = X;, =0 = 0,4 = tan~1((¥;,/ 0), originando um erro. No
entanto, é imediato que quando ambos o astigmatismo pré-operatério e o objetivo astigmatico
sdo iguais, o TIA é 0. Assim, para estes casos, simplifica-se para K;, =0 e 6,,;, = 0, que,

posteriormente, resultardo num TIA 0D Ax 0 °.

No entanto, tendo em conta que o objetivo principal da cirurgia da catarata com erro
correcao de erro refrativo €, de facto, corrigir um certo grau de erro refrativo, € expectavel que
estes dois vetores nunca sejam iguais e que, consequentemente, TIA seja sempre diferente de
0.

3.3.1.2 Pre-op e target astigmatism tém eixo 0°

Este caso originara outro erro de divisdo por 0. Se se seguir 0 método de Alpins, obtém-

. _ 0
se 0s seguintes resultados: Y, =Y, =Y, =0 2 0,,; = tan"1((0/ X;,) =0 =K, = pemws
acabando em erro. Para uma melhor compreensdo da simplificacdo utilizada, analise-se o

seguinte exemplo:

e Pre-op astigmatism: 2 D Ax 0 °;

e Target astigmatism: 1 D Ax0°

A figura 3.1 mostra a representacdo grafica destes dois vetores num DAVD.

Como se pode observar, é imediata a conclusdo de que, nestes casos, se pode efetuar a

seguinte simplificagdo: K;, = X; — X, e eixo 6,4 = 180°.

De salientar ainda que, embora neste exemplo especifico a simplificacdo esteja correta,
se os vetores Pre-op astigmatism e target astigmatism estivessem invertidos (isto €, pre-op com
magnitude 1 e target com magnitude 2), a simplificagdo encontrar-se-ia também invertida (isto &,
a simplificacéo correta seria K;, = X, — X; € 01,4 = 0°). No entanto, isso ndo acarreta problemas,
por duas razdes, a primeira, porque a magnitude final € dada pelo modulo, pelo que a ordem da
subtracdo néo interessa, a segunda, porque o astigmatismo se repete a cada 180°, ter um angulo

de 0° ou 180° é idéntico.
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Vetor de Target Induced
Astigmatism

2,00 1,50 1,00 0,50 0,00 0,50 1,00 1,50 2,00

Diopters

Figura 3.1: Exemplo de singularidade: Pre-op e Target eixo é 0.
Representacdo dos vetores Pre-op astigmatism, a rosa, com 2D Ax 0°, e targeted
astigmatism, a laranja, com 1 D Ax 0°.

3.3.1.3 Singularidades no calculo do SIA e do DV

Tal como o TIA, também o SIA e 0 DV séo calculados a partir de dois vetores, utilizando a
mesma matemética e légica. Assim sendo, as singularidades que existem no calculo do TIA,
descritas nos pontos 3.3.1.1 e 3.3.1.2 sdo anélogas para os pares de vetores pre-op astigmatism
e achieved astigmatism (cuja relacdo cria o SIA) e target astigmatism e achieved astigmatism

(cuja relacéo cria o DV), pelo que as simplificacdes s&o idénticas.

Ainda assim, é importante referir que, ao contrario do TIA, existe a possibilidade clinica de
ambos o0 SIA ou o DV serem 0, pelo que a ldgica implementada no subcapitulo 3.3.1.1 é

necessaria para o correto funcionamento do programa.

3.4 Calculo dos indices de Alpins

Todos os indices foram calculados segundo o subcapitulo 2.8.1.2. No entanto, tal como
para os calculos dos vetores TIA, SIA e DV, também os coeficientes apresentam singularidades,
nomeadamente quando TIA ou SIA sdo 0. De facto, quando, K;;, = 0, 0s coeficientes Cl, IS e FlI

nao podem ser calculados pelo método convencional. No entanto, como explicado anteriormente,
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TIA = 0 é, no caso de estudo, irrealista, pelo que o calculo destes coeficientes ndo necessita

de nenhuma protecao.

Por outro lado, a ocorréncia de SIA = 0, embora muito rara, é tecnicamente possivel. Por
isso, foi preciso salvaguardar o programa para estas situacdes. Neste caso, o coeficiente CA nédo
pode ser calculado pela equagdo 2.31. No entanto, ao contrario das outras singularidades,
atribuir um valor a este coeficiente é verdadeiramente impossivel de realizar, pois ndo existe
nenhum dado clinico que se possa obter com CA — co. Assim, optou-se por atribuir na célula

correspondente ao CA um comentario “Error”, para indicar a impossibilidade deste célculo.

3.5 Criacao das representacdes gréaficas finais

O Excel ndo possui uma forma simples de representar vetores em graficos polares. Para
a construcao dos gréficos finais, foi preciso converter cada um dos vetores TIA, SIA e DV em
coordenadas cartesianas, como mostram as equacdes 3.35 a 3.40. E de notar que, para a sua
representacdo, ndo € necessério efetuar a duplicacdo do angulo, pois estes j4 sdo os valores
finais dos vetores.

Xria = Kria X cosOryy (3.35)
Yria = Kria X sinfrpy (3.36)
Xsia = Ksia X cos sy (3.37)
Ysia = Ksia X sinfgy (3.38)
Xpy = Kpy X cosOpy (3.39)
Yoy = Kpy X sinfpy, (3.40)

Para além destes, criou-se um quarto grafico, sugerido por Reinstein et. al [86]. Assim,
converteu-se Cl em coordenadas cartesianas segundo o eixo do TIA, como descrevem as
equacdes 3.41 e 3.42.

XCI = CI X COSQTIA (341)
Yo = CI X sinfppy (3.42)

Apés esta conversdo, obtém-se apenas um ponto, quando o objetivo € a criacdo de um
vetor. Dado que todos partem do ponto (0,0), criou-se uma série para cada um deles, somente

com dois pontos: a origem e o proprio.

No que toca a formatacdo do gréfico, incluindo titulos, escalas, eixos, caixas de texto e

linhas guia, sdo todos criados e formatados durante a execucao do cédigo.

A escala no eixo dos X foi definida identificando o maximo geral dos quatro vetores (TIA,
SIA, DV e CI no eixo do TIA) calculados. Tomou-se a decisdo de uniformizar as escalas para
evitar possiveis falhas de interpretagdo, por exemplo, por ndo se reparar que as escalas tinham

maximos diferentes em cada grafico.

33



CAPITULO 3. MATERIAIS E METODOS

3.6 Calculo de valores médios

Como sera explicado no subcapitulo 4.1.3, é permitido ao utilizador preencher algumas
células com valores ND, tendo em vista aumentar a flexibilidade do programa. Dado que se fez
esta escolha, é preciso ter especial cuidado no célculo dos valores médios.

3.6.1 Célculo da média aritmética e geométrica

Este calculo é efetuado através de uma simples média aritmética da magnitude de cada
vetor K, tal como indica a equacéo 3.43.
Kl +K2 +"'+Kn

Média Aritmética = - (3.43)

Para o CI, tal como descrito em [86], optou-se por fazer a média geométrica, como mostra
a equacao 3.44.

Média Geométrica = \[K; X K, X ... X K, (3.44)

Em ambos os casos, o Excel dispde de ferramentas internas que permitem o célculo das
meédias sem ser preciso programar uma funcdo para tal. Isto acontece porque as magnitudes sédo
obtidas diretamente do espaco de resultados nas folhas respetivas. Todavia, é importante notar
que as médias calculadas continuam corretas mesmo que, no meio dos resultados, existam
valores ND. Isto acontece porque, por defeito, o Excel reconhece que este é um valor do tipo
string e nao do tipo numérico, pelo que o ignora.

3.6.2 Calculo da média vetorial e desvios padrdo em Xe 'Y

A média vetorial e desvios padrdo em X e Y é calculada somente para os vetores TIA, SIA
e DV. Ao contrario das médias anteriores, para efetuar esta analise é preciso, em primeiro lugar,
converter os vetores de coordenadas polares em coordenadas retangulares com duplicacéo do
angulo. Em esséncia, fez-se 0 mesmo procedimento que no inicio da analise vetorial, mas neste
caso, em vez dos vetores pre-op, target e achieved astigmatism, partiu-se dos vetores finais
(equacgbes 3.45 a 3.50). Isto acarreta alguns problemas, nomeadamente nos casos ND, ja que
enquanto uma funcéo pré-definida do Excel fazia a distin¢géo entre valores string e numéricos,

nao o faz para este tipo de algoritmos criados no cédigo.

Xriaa = Kria X cos(Z X O714) (3.45)
Yriaa = Kria X sin(2 X 0rp,) (3.46)
Xsiaa = Ksia X cos(2 X 0s14) (3.47)
Ysiaa = Ksia X sin(2 X Os4) (3.48)
Xpva = Kpy X cos(2 X Opy) (3.49)
Yov.a = Kpy X sin(2 x 6py) (3.50)
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Para evitar alguma confuséo na legibilidade do ficheiro, esta conversao é feita somente no
cédigo e é guardada em vetores, fora da vista do utilizador. A figura 3.2 mostra a légica utilizada
para a criacdo dos vetores de X e Y. Em esséncia, antes de se efetuar a conversao, testou-se
se se estaria perante um caso ND. Em caso afirmativo, passar-se-ia para o proximo indice do
vetor e continuar-se-iam os calculos. A partir daqui, o préximo passo seria calcular a média
aritmética em X e em Y, para depois se fazer a conversdo desse vetor Xmedio,Ymedio para
coordenadas polares, com a respetiva conversdo do angulo para a metade. No entanto, tem-se
o problema de que, neste caso, a funcéo pré-definida do Excel ndo trara resultados corretos, ja

que todos os ND foram convertidos em zeros “falsos”.

H | B c
TIA

K12(D)  |DE 12 (Degrees)

1,16 85 —

ND ND " ¢

1,85 14 —

0,00 0 T ¢

1,01 172 —"— | -0,28 -0,28

Figura 3.2: llustracdo da conversdo do TIA em coordenadas cartesianas com angulo
duplicado.

A vermelho mostra-se o problema criado ao atribuir 0 a um valor ND. O primeiro dos zeros é
“falso”, isto é, ndo deve ser tido em conta durante o calculo das médias.

Para resolver este problema, criaram-se fungdes prdprias que calculam as médias e
desvios padrdo X e Y. No que toca a média, a partir de um contador de ND’s retirou-se o nimero
de zeros “falsos”. A equacgdo 3.51 apresenta a formula usada para o seu calculo, onde y é a
média, N é o nimero total de casos e n é o niUmero de zeros “falsos”. Neste caso, dado que um
valor 0 ndo influencia uma soma, apenas teve de se subtrair o nUmero correspondente de zeros

no denominador.

_X1+X2+"‘+XN

- (3.51)

u

No que toca ao calculo do desvio padrao (DP), a férmula usada € um pouco mais
complicada, ja que a propria férmula do DP é mais complexa. A equacao 3.52 mostra a férmula
base do DP, em que x é um valor do conjunto de dados, y a média desse conjunto e (N-1) o

numero da amostra da populacao.

— 2
pp o |2 K (3.52)
N—1
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Assim sendo, para se corrigir a formula do DP é preciso duas coisas: retirar a (N-1) o
namero de zeros “falsos”; retirar ao somatério o nimero de médias ao quadrado a mais (ja que

X nestes casos € zero, essas parcelas simplificam para u?).

Desta forma, a equacao final do DP é a da equacéo 3.53.

2lx —ul? —nxpu?
— 3.53
DP \/ TR (3.53)
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CAPITULO

RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo apresentar-se-a4 o programa criado neste projeto, juntamente com uma
breve explicacdo de como este se executa. Para além disto, apresentar-se-4& uma breve

discussao dos resultados obtidos.

4.1 Organizacao do ficheiro Excel

Para que o programa seja simples e intuitivo, criaram-se 11 folhas de célculo distintas,

cada uma com um proposito.
As folhas séo as seguintes:

e Welcome;

e Setup Data Example;
e Setup Data;

e Lenstar Results;

e Lenstar Graphs;

e Pentacam Results;
e Pentacam Graphs;
e Cassini Results;

e Cassini Graphs;

e CalcAuxi;

e CalcAux2.

O Excel, quando usado como ferramenta de programacéo, € um pouco peculiar, na medida
em que néo dispde propriamente de uma interface. Isto é, a propria interface do Excel coincide
com a zona de insercdo de dados, de apresentacdo de resultados, etc. Assim, todas as folhas
encontram-se protegidas, a exce¢do de determinadas areas da folha Setup Data, por forma a

evitar que alguma alteracao acidental provoque erros no codigo.
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4.1.1 Folha Welcome

Esta é a folha introdutéria do programa. Apresenta uma breve descricdo do mesmo e ainda
uma lista de instrucBes para o seu correto funcionamento, especificamente no que toca a
insercdo de dados. Por outro lado, é nesta folha que se faz correr o codigo do programa. Como
mostra a figura 4.1, ha 11 botdes distintos, cada um compilando uma porcao especifica de

cédigo.

Click the button below to setup your Data.

Go to Setup Data

After Data is set up, click button below to filter
relevant data used for calculations.

Filter Raw Data

After filtering data, make calculations and graphs
according to which instruments you aquired
values from.

Calc. Lenstar Data | Calc. Pentacam Data | Calc. Cassini Data

When calculations are finished, click buttons below to see
results or, alternatively, to see graphs.

GoTo Pentacam

Graphs GoTo Cassini Graphs

GoTo Lenstar Graphs

GoTo Pentacam
GoTo Lenstar Results GoTo Cassini Results
Results

Figura 4.1: Representac¢éo dos botdes presentes na folha Welcome.

Os bot6es tém as seguintes fungdes:

e Goto Setup Data — Leva o utilizador a folha Setup Data;

e Filter Raw Data — Filtra os dados relevantes (previamente inseridos) para as folhas
Lenstar Results, Pentacam Results, Cassini Results;

e Calc. Lenstar Data — A partir dos dados referentes ao Lenstar, efetua a analise
vetorial segundo o método de Alpins, calculando o TIA, SIA, DV e outros
parametros relevantes. Cria graficos com os resultados obtidos;

e Calc. Pentacam Data — Faz o mesmo que no ponto anterior, utilizando os dados
referentes ao Pentacam;

e Calc. Cassini Data — Faz 0 mesmo que no ponto anterior, utilizando os dados

referentes ao Cassini;
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e GoTo Lenstar Graphs — Leva o utilizador a folha Lenstar Graphs;
e GoTo Pentacam Graphs — Leva o utilizador a folha Pentacam Graphs;
e GoTo Cassini Graphs — Leva o utilizador a folha Cassini Graphs;
e GoTo Lenstar Results — Leva o utilizador a folha Lenstar Results;
e GoTo Pentacam Results — Leva o utilizador a folha Pentacam Results;

e GoTo Cassini Results — Leva o utilizador a folha Cassini Results.

Durante o desenvolvimento do programa, tomou-se a decisdo de separar a rotina em cada
um dos equipamentos, pois, como se descreveu no subcapitulo 2.5.2, cada técnica de aquisi¢édo
biométrica tem ligeiras diferencas que influenciam os resultados. Por outro lado, facilita ndo sé a
compreensao, mas também a prépria execucdo das rotinas. Ainda assim, é de salientar que os
métodos de cada botao sdo idénticos, sendo que a Unica alteracéo é o local de onde séo retirados

os dados.
4.1.2 Folha Setup Data Example

Esta folha serve apenas de exemplo para que um utilizador inexperiente tire algumas
davidas acerca de como deve inserir os dados. Ou seja, apresenta a mesma formatacgéo da folha
Setup Data, mas esta estara preenchida com alguns valores exemplo para que o utilizador saiba

qual o aspeto que a folha realmente utilizada pelo programa — a folha Setup Data — devera ter.
4.1.3 Folha Setup Data

Esta é a Unica folha na qual o utilizador tem liberdade para alterar determinadas areas do
mesmo. E aqui que o utilizador insere a informagéo relevante para o funcionamento do programa,

incluindo o preoperative astigmatism, target astigmatism, e achieved astigmatism.

A figura 4.2 mostra o arranjo desta folha. Aqui, o utilizador pode optar por preencher as
colunas com a informacao indicada pelos cabecalhos, ou, a falta desses dados, preencher com
“ND” — non defined — (na imagem tem-se como exemplo a linha 4). Assim, emprega-se mais
versatilidade ao programa. Por exemplo, quando o utilizador ndo fez a aquisicdo com todos os
eguipamentos, ndo é preciso retirar o paciente em questdo da folha, dando, deste modo, a

oportunidade de retificar os seus dados huma outra ocasiao.

Apos a insercdo dos dados, o utilizador retorna a folha Welcome, para executar a rotina
(Filter Raw Data), que os filtra. Os pardmetros relevantes sdo entéo escolhidos e copiados para
as suas folhas respetivas: Lenstar Results, Pentacam Results, Cassini Results. E de notar que,
para além dos valores de astigmatismo usados para os célculos, existe também a opcao de
colocar os K’s e eixos correspondentes. Assim, o utilizador tem uma melhor nocdo dos dados
em estudo e pode optar, por exemplo, por tirar algum paciente do estudo, caso note alguma

irregularidade num K, algo que poderia ndo transparecer no valor do astigmatismo.
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A B c D E F G H I J K L
1 Process Eye I PostOp Astigmatism I Lenstar | Targeted Astigmatism |
2 I cyl | axis I K1 axis K2 —|_ axis Corneal ast axis | cyl axis
3 109436857 oD 0,00 0 41,81 85 42,97 175 1,16 175 0,00 0
4 | 109436857 0s 0,00 0 ND ND ND ND ND ND 0,00 0
5 105737780 oD 0,00 0 41,79 14 43,64 104 1,85 104 0,00 0
6 105737780 0s 1,00 160 42,12 168 43,40 78 1,28 78 0,00 0
7 | 107790513 oD 1,50 20 42,32 172 43,33 82 1,01 82 0,00 0
A
M N O P Q R 5 T u \ W X
1 Cassini | Targeted Astigmatism |
2 K1 axis K2 axis ast axis eyl axis TCA —|_ axis eyl axis
3 42,1 109 45,2 19 3,8 19 0,00 0 1,59 171 0,00 0
4 42,2 6 43,5 96 2,5 96 0,00 0 0,57 11 0,00 0
5 42,4 177 445 87 2,9 87 0,00 0 ND ND 0,00 0
6 42,6 102 41,3 12 2,2 12 0,00 0 1 76 0,00 0
7 ND ND ND ND ND ND 0,00 0 0,61 74 0,00 0
B
Y Z AA AB AC AD
1 | Extras (Not used in calculations) I
2 [I0LModel | 10Lsph | 1OLeyl [implantation axis| AL aco |
3 PODFT 19 2,25 175 24,63 2,75
4 PODFT 19 1 165 24,65 3,5
5 PODFT 26,5 2,25 104 22,23 3,59
6 PODFT 25 3 78 22,63 3,09
cC 7 PODFT 23,5 15 82 22,94 3,62

Figura 4.2: llustragdo da folha Setup Data.

E nesta folha que s&o inseridos os dados dos pacientes. A), compreende o nimero de processo
(coluna A), o olho em que foi efetuada a cirurgia (coluna B) (esta € uma informac&o adicional,
mas que por preferéncia dos utilizadores se manteve), o astigmatismo pds operatério (colunas
C e D), as medicdes referentes ao Lenstar (colunas E-J) e o targeted astigmatism (colunas K e
L), que, por defeito, € 0. B) Continuacéo da representacédo dos dados, neste caro relativos ao
Pentacam e ao Cassini. C) Colunas extra, que nédo influenciam o cédigo e podem ser alteradas
ao gosto do utilizador.

Por fim, é importante mencionar que, ao contrério das outras folhas, algumas células do
cabecalho podem ser modificadas. Como a figura 4.2 mostra, as células formatadas em negrito
e italico podem ser alteradas. De facto, embora este programa faca, por defeito, célculos para os
instrumentos Lenstar, Pentacam e Cassini, é possivel que o utilizador utilize outro qualquer
instrumento para aquisicao de dados. Assim, é possivel alterar no Excel o nome do instrumento,
por forma a evitar alguma confusdo na leitura de resultados. Deste modo, ao efetuar uma
alteracdo deste tipo e depois de efetuar a rotina Filter Raw Data, tanto os nomes dos botfes
como das folhas correspondentes atualizam para o nome atual na Setup Data. Desta forma, o
utilizador sabe em que folhas estéo os resultados daqueles dados especificos. Mais uma vez, é
importante salientar que a andlise do resultado de uma cirurgia com correcéo de erro refrativo é

idéntica, independentemente dos instrumentos usados para a aquisi¢cdo de dados.
4.1.4 Folhas Lenstar Results, Pentacam Results, Cassini Results

Sendo o processamento de dados feito de modo idéntico para todos os tipos de
instrumentos, e de modo a ser intuitiva a analise de resultados, estas trés folhas apresentam o
mesmo formato que se mostra na figura 4.3. Diferem apenas no seu preenchimento, ja que cada

uma vai buscar dados relativos ao instrumento especifico.
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Desta forma, é feita uma apresentacéo de resultados intuitiva, com os trés vetores iniciais
de cada paciente (pre-op, targeted e achieved astigmatism) seguidos dos resultados, com 0s trés
vetores principais (TIA, SIA e DV) e ainda todos os indices necessarios para ter uma completa
compreensdo dos resultados astigmaticos. Os célculos sdo feitos a partir dos botées Calc.
Lenstar Data, Calc. Pentacam Data, Calc. Cassini Data, respetivamente para cada um dos

instrumentos.
A B C D E [F G H
1 Lenstar Pre-Op Astigmatism Targeted Astigmatism Achieved Astigmatism TIA
2 Process CoA, K1 (D) | Auxis (Degrees) K2, (D) | (Degrees) K3, (D) ‘ (Degrees) K12 (D) | DE 12 [Degrees)
3 109436857 1,16 175 0,00 o 0,00 0 1,16 85
4 109436857 3,12 165 0,00 o 0,00 0 3,12 75
5 105737780 1,85 104 0,00 o 0,00 0 1,85 14
(] 105737780 1,28 78 0,00 ] 1,00 160 1,28 168
A 7 107790513 1,01 82 0,00 o 1,50 20 1,01 172
J K L M N o
1 SIA DV AE ME
2 K13 (D) | DE 13 (Degrees) K32 (D) | DE 32 (Degrees) | Error (Degrees) Kerror (D) ‘
2 1,16 85 0,00 0 0,00 0,00
4 3,12 75 0,00 0 0,00 0,00
o) 1,85 14 0,00 0 0,00 0,00
6 2,26 164 1,00 70 -3,51 0,98
B 7 2,23 9 1,50 110 16,56 1,22
P Q R 3 T
1 AC cA 15 Cl Fl
2 (Degrees) ‘ (Best=1.0) ‘ (Best = 0.0) ‘ (Best=1.0) ‘ (Best=1.0) ‘
3 o 1,00 0,00 1,00 1,00
4 o 1,00 0,00 1,00 1,00
5 ] 1,00 0,00 1,00 1,00
] 160 0,57 0,78 1,76 1,75
C 7 20 0,45 1,45 2,21 1,83

Figura 4.3: llustragéo representativa da folha Lenstar Results.

Nesta folha apresentam-se os resultados de todos os parametros a calcular. A), as colunas A-
G correspondem aos dados filtrados da folha Setup Data. A coluna H, | e todas as colunas em
B) e C) séo calculadas a partir da execucao do codigo correspondente ao botdo Calc Lenstar
Data, na folha Welcome. As folhas Pentacam Results e Cassini Results funcionam de forma
analoga.

4.1.5 Folhas Lenstar Graphs, Pentacam Graphs e Cassini Graphs

Tal como no ponto anterior, também os graficos séo criados separadamente para cada
instrumento. As figuras 4.4 a 4.7 mostram os quatro gréficos criados durante a execugdo do
programa: TIA, SIA, DV e Cl. Todos séo representados na forma vetorial, numa escala de 180°.
Tentou-se que a apresentacdo do grafico fosse o mais fiel possivel as recomendagdes do Journal
of Refractive Surgery para reportar os resultados da cirurgia refrativa [86]. Foram criadas linhas
guia, tanto para os eixos (com passo 15°), como para as dioptrias (com passo 1 D ou 1 unidade
para o caso do Cl), para facilitar a compreenséo dos mesmos. As linhas pretas representam cada
vetor calculado. A média aritmética e a média vetorial, juntamente com os desvios padrao em X

e Y foram representados em cada gréfico.

O grafico Cl apresenta algumas diferencas relativamente aos trés anteriores. Neste caso,
utilizou-se o valor de Cl, tracado segundo o eixo do TIA. Por outro lado, fez-se somente o célculo

da média geométrica [86].
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CAPITULO 4. RESULTADOS E DISCUSSAO

E de notar ainda que, nos casos em que TIA = SIA = DV = 0 . Nestes casos, 0 vetor DV

fica na posicao (0,0) e, embora aparente ndo estar representado, o seu valor é considerado para

os calculos da média e DP.

Target Induced Astigmatism

Arith. Mean:
1,410

135°

150° /

165° |

Fl e 5
=, 0 o, U

Palar Diagram

120~

105°

Vector

Diopters

Figura 4.4: Representacéao grafica dos vetores TIA.
Representacado grafica do TIA, na folha Lenstar Graphs. A média vetorial esta indicada pelo

ponto a vermelho (calculado no DAVD). Analogamente, as folhas Pentacam Graphs e Cassini
Graphs apresentam o mesmo grafico, calculado a partir dos seus respetivos dados.
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4.1. ORGANIZAGAO DO FICHEIRO EXCEL

Surgically Induced
maver | Astigmatism Vector| ;s

1,670
DX 1,61
- SO 0,34
105° ; 75°
135° a5¢
150° / . 30°
165° | |1
|I .' I| |
L |
4,00 3,00 2,00 1,00 0,00 1,00 2,00 3,00 4,00
Diopters

Polar Diagram

Figura 4.5: Representacédo grafica dos vetores SIA.
Representacéo grafica do SIA, na folha Lenstar Graphs. A média vetorial esta indicada pelo
ponto a vermelho (calculado no DAVD). Analogamente, as folhas Pentacam Graphs e Cassini

Graphs apresentam o mesmo grafico, calculado a partir dos seus respetivos dados.
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Difference Vector

Arith. Mean: #» Vector Mean:
0,380 - oQ* e 0,320 Ax 96
105 . _ 75 SDX: 0,44
- 5DY:0,36
120~ TS 0°
135° T 45*
150° / 30°
165° | \ 150
|I II ': .'I I| |
[ | I I | |
4,00 3,00 2,00 1,00 0,00 1,00 2,00 3,00 4 00
Polar Diagram Diopters

Figura 4.6: Representacédo grafica dos vetores DV.

Representacdo grafica do DV, na folha Lenstar Graphs. A média vetorial est4 indicada pelo
ponto a vermelho (calculado no DAVD). Analogamente, as folhas Pentacam Graphs e Cassini
Graphs apresentam o mesmo grafico, calculado a partir dos seus respetivos dados.
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Correction Index

Geom. Mean:

1,22 i a0° i
105° 75°

1200~ 607

135° 45*

150° / J I Y, 30°

165 | L

e 5 " W 1.00 o 1.00 W Ty

Figura 4.7: Representacédo gréfica do Cl.

Representacdo gréfica do Cl, na folha Lenstar Graphs. Contrariamente aos outros gréaficos,
neste apenas se calcula a média geométrica. Analogamente, as folhas Pentacam Graphs e
Cassini Graphs apresentam o mesmo grafico, calculado a partir dos seus respetivos dados.
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4.1.6 Folha CalcAuxl

Nesta folha apresentam-se os calculos intermédios necessarios para se chegar aos
valores de TIA, SIA e DV. Incluem-se, assim, a conversdo para coordenadas retangulares com
duplicacdo do angulo (DAVD) e o célculo das magnitudes e eixos destes vetores. E importante
salientar que estes Ultimos podem ndo ser os angulos e magnitudes finais, dado que existe a
possibilidade de ser necessario aplicar algumas das correcdes descritas no ponto 3.3. A figura

4.8 mostra o formato desta folha.

A B C o E F G H | 1 K L M

1 Lenstar | C do para Coordenadas Rect llares (DADV) | Angulos dos vetores de astigmatismo (DADV) | Magnitude dos vetores de astigmatismo
2 Process X1 | Y1 | X2 | Y2 | X3 | Y3 12,d (Degrees) | 13,d (Degrees) ‘ 32,d (Degrees)| K12 (TIA) | K13 (SIA) | K32 (DV)

3 |109436857| 1,14 -0,20 0,00 0,00 0,00 0,00 -10,00 -10,00 0,00 -1,16 -1,16 0,00

4 |109436857| 2,70 -1,56 0,00 0,00 0,00 0,00 -30,00 -30,00 0,00 -3,12 -3,12 0,00

5 |105737780| -1,63 -0,87 0,00 0,00 0,00 0,00 28,00 28,00 0,00 1,85 1,85 0,00

6 105737780 -117 0,52 0,00 0,00 0,77 -0,64 -24,00 -31,01 -40,00 1,28 2,26 -1,00

7 |107790513| -0,97 0,28 0,00 0,00 1,15 0,96 -16,00 17,93 40,00 1,01 2,23 -1,50

Figura 4.8: Calculos auxiliares da folha CalcAux1.

As células B a G representam a conversédo para coordenadas retangulares, com duplicacdo do
angulo. J4 as colunas H a M apresentam o célculo das magnitudes e eixos dos vetores TIA, SIA
e DV. Analogamente, esta folha tem ainda a convers&o para os outros instrumentos de medicao.

4.1.7 Folha CalcAux2

Nesta folha mostram-se os célculos intermédios para a representagéo gréfica dos vetores
TIA, SIA, DV e CIl. Como o Excel ndo possui uma ferramenta que faca a representacéo grafica a
partir de coordenadas polares, é necessario fazer a sua conversdo para coordenadas
retangulares antes que o grafico seja criado. A figura 4.9 mostra a disposi¢éo escolhida para esta
folha.

A B C D E F G H |

1 Lenstar TIA SIA DV Cl

2 Process X ¥ X ¥ X ¥ X ¥

3 | 109436857 | 0,10 1,16 0,10 1,16 0,00 000 0,09 1,00
4 | 109436857 | 0,81 301 081 3,01 000 000 O26 0,597
5 | 105737780 | 1,80 043 1,80 0,45 000 000 057 0,24
6 | 105737780 (-1,25 0,27 -2,18 0,60 0,34 054 -1,73 0,37
7 | 107790513 (-1,00 014 220 0,35 051 141 -2,18 0,31

Figura 4.9: lustragao dos célculos auxiliares da folha CalcAux2.

As colunas B a | mostram a converséo dos vetores TIA, SIA, DV e Cl de coordenadas polares
(com magnitude e eixo) para coordenadas retangulares (X e Y), para possibilitar a sua
representacdo grafica na folha Lenstar Graphs. Analogamente, esta folha tem, ainda, a
conversédo para coordenadas retangulares para os outros instrumentos de medic&o.
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4.2. ANALISE DE RESULTADOS

4.2 Discussao de Resultados

ApOs a concluséo do trabalho, efetuou-se um teste em maior escala para comprovar a sua
fiabilidade. No entanto, uma simples consulta de estudos cientificos nesta area ndo seria
suficiente, ja que estas apresentam somente resultados, enquanto que para testar esta
ferramenta séo requeridos os valores iniciais com 0s quais se iniciaram tais estudos. Assim
sendo, o Doutor Tiago Ferreira, co-orientador desta dissertacdo de mestrado, disponibilizou
gentilmente os dados com os quais desenvolveu um estudo cientifico validado pela comunidade

cientifica [87].

Posteriormente a insercdo destes valores no programa, concluiu-se que o calculo dos
vetores TIA, SIA e DV estéo corretos. De facto, todos os resultados foram coincidentes. Para

além disto, também os célculos dos DP em X e Y, se apresentaram iguais.

No que toca ao calculo dos coeficientes de Alpins, apenas se pdde confirmar o Cl, ja que
foi o Unico calculado neste estudo. Mais uma vez, os valores apresentaram-se idénticos. Assim,
nao se pode afirmar que 0s outros coeficientes estejam corretos. No entanto, dado que a algebra
necessaria para o seu calculo é relativamente simples, e que os vetores TIA, SIA e DV sédo
coincidentes com os calculados no estudo, tudo indica que todos os coeficientes estejam

corretos.

Relativamente aos graficos obtidos, apresentam-se, em termos funcionais, idénticos, ja

que ambos seguiram as recomendacdes disponibilizadas por Reinstein et. al [86].
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C

CONCLUSAO E PERSPETIVAS FUTURAS

5.1 Conclusdes

A cirurgia da catarata com correcdo de erro refrativo é uma técnica extremamente
complexa que depende de inumeros fatores para ser bem-sucedida. Com o avancar da
tecnologia, os métodos de calculo das LIOs téricas também tém vindo a sofrer alteracdes. Desta
forma, varios autores sugeriram novas formulas de célculo. No entanto, para se obter uma
compreensao palpavel da eficacia de cada método, é preciso efetuar uma analise sistematica e
generalizada, por forma a que seja possivel uma comparacgéo efetiva dos resultados de uma
cirurgia da catarata. No entanto, esta andlise é de dificil acesso, impedindo que estes estudos
sejam feitos de forma mais ampla. Neste sentido, esta dissertacdo baseou-se na implementacéo
de um programa de andlise vetorial segundo o método de Alpins [23-25], com o0 objetivo de

simplificar e tornar esta analise mais acessivel & area da oftalmologia.

Assim, desenvolveu-se uma ferramenta aberta de simples utilizacdo que ndo so6 calcula
os vetores principais de Alpins, mas ainda obtém os outros indices relevantes para uma
compreensao total dos resultados astigmaticos. Para além disto, cria, autonomamente, graficos
com os resultados obtidos e, por fim, calcula os valores médios e desvios padrédo dos vetores

principais.

Para se atingir o objetivo proposto nesta dissertacao, foi necesséria uma revisao extensiva
do método de Alpins, verificando-se que este ndo abrangia todas os casos possiveis de
astigmatismo. Assim, encontraram-se solu¢cdes que colmatam estas falhas, garantido, ainda

assim, a autonomia desta ferramenta.

Por fim, para se validar o resultado obtido, testou-se esta ferramenta através da insergao
de dados com resultados reconhecidos pela comunidade cientifica [87]. Apés a comparagédo dos
valores obtidos por esta ferramenta com os do estudo, concluiu-se que eram absolutamente
idénticos, a excecdo do DP para X e Y, explicavel pelo facto de que, para este projeto, se optou

por calcular o desvio padrao de uma populagéo.
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Considerando os resultados obtidos e apresentados ao longo desta dissertacdo, conclui-
se que os objetivos propostos foram atingidos, uma vez que se consegue efetuar uma analise

compreensiva de qualquer caso cirdrgico.

5.2 Melhorias e perspetivas futuras

Para melhorar os resultados obtidos, serd necessario estudar mais exaustivamente as

limitagBes do programa, nomeadamente, efetuar mais testes com outros dados.

Por outro lado, esta plataforma é bastante restrita no que toca ao local de insercdo de
dados. Assim, uma outra melhoria consistiria em aumentar a versatilidade do programa, por
exemplo, para que consiga funcionar num outro formato de apresentacdo, que seja mais pratico

para cada utilizador especifico.

Para além disto, existem outros métodos de andlise vetorial do astigmatismo que, embora
ndo sejam téo utilizados, forneceriam uma boa adicdo a este projeto, na medida em que daria

aos utilizadores finais uma ferramenta ainda mais completa e versatil.

Por fim, prevé-se que esta aplicacdo forneca uma ferramenta utili aos médicos
oftalmologistas e que venha a ser utilizada com frequéncia em novos estudos realizados nesta

area.
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