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RAIO
2013 Historia CLiNicA:

*  Glare (deslumbramentos/brilho incomodativo) - catarata cortical e nuclear
* Sensibilidade a0 contraste (pode | mais'q a AV; inespecitico)
*  Shift midpico (esclerose nuclear; anisometropia)

* Diplopia monocular (catarata cortical em roda dentada) ou poliopia (multiplas

areas refractivas, observaveis a oftalmoscopia directa ou retinoscopia).

— Se AV melhora com BE, exclui causas nao refractivas.




DISPOSITIV()S DE SUB-VISAO Na CATARATA

Qd a cirurgia nao ¢ exequivel:

— Refraccao rigorosa

— Iluminacao apropriada pode melhorar a VC
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— Dilatacao pupilar moderada (farmacoldgica/pupiloplastia smaller by only on
¢ pup ( & /P PLOP ) i zoom control it w
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— Lupas; Lentes de perto de alta magnificacao a matter of prefer
ntrol Features, rep

VESION T

— Dispositivos de magnifica¢ao acoplados a PC ou TV

— Os comprimentos de onda mais curtos causam mais glare;
— Cor, intensidade e direc¢ao da luz tb atectam o glare

— | comp. de onda entre 400-550 nm e luz na direc¢ao dos olhos




RAIO
5013 NDICACOES Pars CIRURGIA

| da AV devida a catarata e desejo de melhorar a AV;

Distuncao visual subjectiva (questionarios):

— Visual function Index (VF-14), Activities of Daily Vision Scale (ADVYS)
Perda da estereopsia, | da visao periférica, glare, anisometropia;

Indicacao médicas: glaucoma facolitico/facomorfico, uveite facoantigénica, subluxaciao

do cristalino; catarata que impede a observagao do FO para diagnostico ou tto.




RAIO
2013 AVALIAQAO

* Antecedentes pessoais:

— DM, ICC, DPOC, diatese hemorragica, supressao da SRenal por cc; factores que limitem a

colaboracdo no intra-operatorio, historia social

* Alergias medicamentosas;

* Medicacao habitual:

— imunossupressores, ACO’s, analogos de PG, antagonistas ala
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INTRAOPERATIVE FLOPPY IRIS SYNDROME
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ANTECEDENTES OFTALMOL() GICOS

Trauma (maior risco; integridade capsular e zonular dibia)
Inflamacao (controlao 3-6 M antes; medicacdo perioperatoria)
Ambliopia (prognéstico limitado)
Glaucoma (preservar o maximo a conjuntiva, evitar variacoes da P10O)
Outras neuropatias épticas (CV’s, prognostico limitado; evitar variacoes PIO)
Patologias retinianas (edema macular, descolamento de retina; CVR)

Cirurgia do olho adelfo: intercorréncias  (RCP, EMC, HTIO, Hifema, IFIS, endoftalmite)

Cirurgia refractiva prévia (LASIK, PRK) (queratometria e refraccio prévias)




RAIO
2013 AxTrECcEDENTES

e CVR:

— Intervencao realizada

* VPPP; Indentacao (> AL); Inj. Intra-vitrea

— Tamponamento com 6leo de silicone

* Conducio dos US Odleo silicone 0,986 m/s »5s 1,532 no HVitreo 5

* Multiplicar AL obtido por 0.73,

— Insuficiencia zonular possivel, maior instabilidade da CA

— Auséncia de suporte vitreo do cristalino, CA profunda
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Tipo de LIO (monofocal; multifocal; trifocal, etc);

Coloracao da LIO;
Complicagoes intra e pos operatorias;

Refraccao final.




AVALIACAO DA | UNCAO

AV em sala escura e bem iluminada;
AV pp e pl;
Refraccao:

— comparar os 2 olhos; avaliar se ambos tém indicacdo para cirurgia e programar a

refraccao pés-op mais adequada)
Glare:

— testar AV pp e pl em sala bem iluminada, com incidéncia de luz brilhante nao axial em

direccao ao doente (| AV > 3 linhas em comparacao com AV em sala escura);
VContraste;

Campos visuais (confrontacao).



EXAME XTERNO

Composi¢ao corporal, anomalias oculares externas e dos anexos:

— Cifose, espondilite anquilosante, olho encovado, proeminéncia da ponte nasal,

tremot cefalico, etc
Bleftarite, rosacea, posicao palpebral, patologias das vias lacrimais, filme lacrimal,
Motilidade ocular: alinhamento ocular, limitaces/hiperaccdes dos MO, estrabismo,

Pupilas: reflexos (D/C, DPAR), diametro, simetria e dilatagao pupilar



Conjuntiva

Cornea
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inflamacao, bolha de filtracao, cicatrizes, simblefaro
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transparéncia, guttata, paquimetria (> 640 um), contagem endotelial
(guttata, distrofia, catarata total ou N densa em doente i1doso);

queratomettia, topografia se astigm. irregular ou ectasia; identificar areas

profundidade (biomettia, pan Hetick); anomalias (trauma, tumor);
gonioscopia se glaucoma, trauma ou se se prevé implante de CA; se
suspeita de patologia zonular, observar com LL3E ap6s dilatacao.
conformacao, iridodonesis, PSX, sinéquias, diametro pupilar
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SINDROMA DE PSEUDOEXFOLIAQA O

\ ’, P)
-~ NE

”'

/' -




SINDROMA DK PSEUDOEXFOLIAQA "
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* Deca sistémica, bilateral, mas clinicamente frequentemente unilateral
* Depositos de material exfoliativo nas estruturas do SA (enzimas lisossomais)
* ImplicagGes na cirurgia de catarata:
— CA estreita, pupila pequena, ma dilataciao pupilar, fragilidade zonular, maior
susceptibilidade a RCP e perda de vitreo, alteracao da barreira hemato-aquosa

(reaccao fibrinoide pos-op), disfuncao trabecular e do corpo ciliar, queratopatia.

— Maior susceptibilidade para OCP e capsulofimose com subluxacao do saco

capsular no pés-op



IOMICROSCOPIA

Cristalino (catarata):

—  observar antes e depois da dilatagao pupilar;
— facodonesis ¢ melhor observada antes da dilatagao pupilar (auséncia da tensao zonular induzida pelos midriaticos);

— impacto visual das cataratas nucleares e SCP axiais, ¢ melhor avaliado antes da dilatagao;

Avaliar a transparencia dos meios e determinar o contributo da catarata para a | da AV;

Projectar e focar uma fina fenda de luz na CP, fluminar com luz azul cobalto: se CP deixa de

se visualizar, o contributo da catarata para a | AV é de 20/50 ou piot;

Posicao da catarata:

— descentramento, sub luxacao, distancia entre bordo pupilar e caps. anterior, integridade zonular.



SISTEMAS DE “LASSIFICACAO DE

* Subjectivos (lampada de fenda)
— LOCS III (Lens Opacities Classification System)
— Oxford Cataract Classification and Grading System (OCGS)

— ARLNS
— Wilmer System

*  Quantitativos:
— OCT (AS-OCT; Visante, Carl Zeiss Meditech AG, Germany)
— Pentacam (Oculus), Gallilet (Ziemer, Switzerland) - Scheimpflug

* Mdétodos que avaliam a dispersao da luz (glare, diminuicao contraste, HOA)
— OQAS, Visiometrics, Spain
— Hartmann—Shack wavefront sensor: boa correlacao entre AV e HOA
— Catarata T HOA (coma e trefoil)
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Fig 5—The LOCS Ill standards. This set of standards is prepared as a set of slides for grading standardized photographic images of opacity.
The five or six individual standard slides for the cataract type or nuclear color being graded are projected at the same size as the slides of un-
known opacity. NO1 to NO6 and NC1 to NC6 are the standards for nuclear opalescence and nuclear color, respectively. C1 to C5 are the stan-
dards for cortical cataract, and P1 to P5 are the standards for posterior subcapsular cataract.
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N ALGUMAS CATARATAS SIGNIFICATIVAS
s TEM APARENCIAS QUASE NORMAIS A LF!
v" Retinoscopia pode revelar alteracdes do cristalino =

(SCP, alteracoes nucleares refractivas, catarata difusa)

: L
v Observacio com oftalmosedpio directo com .
. o T —
interposi¢ao de lente de +10 D a 60 cm, melhora a 3
4 o ol ‘\ ~
visualizacao das regides da catarata que produzem x

aberracoes opticas (catarata em mancha de 6leo)

v Observacio do FO



2013 UNDOSCOPIA

* Oftalmoscopia: DO, macula, arcadas vasculares e periferia.

— DO: escavacgao, palidez, contornos

* avaliar conjuntamente AV, P1O, pupilas e CVisuais para determinar patologia do NO

— Edema macular, isquemia, retinopatia proliferativa
— Isquemia retiniana pode progredir para neovascularizacao (RCP, EICC)

— Rasgaduras/buracos retinianos devem ser tratados antes da cirurgia



”FUND()SCOPIA” COM EIOS " " PACIFICADOS

Ecografia (modo B, A)

Percepcao da projeccao luminosa

Reflexos, diametro e simv%ﬁé pupilar

Entoscopia de luz azul

Fenémeno entospico de Purkinje

Maddox: rod projection

Electroretinografia e PEV



ESTIMATIVA DA "ECUPERACAO VISUAL

* Determinar o contributo da catarata para a baixa da AV:
— Interferometria laser;
— Potencial acuity meter: ptojecta na retina um numero ou letra

de Snellen através da pupila, em redor da opacidade lenticular;

— Melhor nas cataratas menos densas

— Podem ser enganadores na DMI; EMacular, glaucoma, DR seroso, ambliopia,

pequenas cicatrizes maculares

— Potencial predictivo semelhante a um exame oftalmolégico completo!



MEDIQ()ES RIE OPERATORIAS

Biometria (AL, método)
Queratometria (método)

Profundidade da CA (método e aparelho usado)

Topografia corneana
Paquimetria
Microscopia especular (guttata endotelial; distrofias, cataratas densas ou totais)

Aberrometria



BIOMETRIA E “ORMULAS DE CALCULO

s Sl
— Biomettia éptica - Partial coberence laser interferometry/ optical low-coberence reflectometry (101 Mastetr

500/ Lenstar),mais precisa g US, n contacto, maior reproductibilidade inter operador (medem

até EPR);
— Limitada nas cataratas mto densas, opacidades vitreas, espessamento retiniano;
— US (medem até MLI)- contacto/imersao;
— 1 mm AL equivale a cerca de 2,5-3,00 D
*  Queratometria:
— Manual (Javal, Littmann)- medi¢Oes precisas (atencao a calibracaol)
— Automaticos, integrados nos biometros 6pticos (apenas queratometria anterior; clinicamente

semelhantes entre diferentes aparelhos)



BIOMETRIA E “ORMULAS DE CALCULO

- *  Aberrometria: P

— Analise das HOA (corneanas e do cristalino, I'Trace):
a maioria dos dtes bpﬂéﬁciam do implante de LIO q
corrigem as aberr,é' Nes.esféricas (LIO’s asféricas),
mas alguns beneﬁciam\de LIO estéricas.

— P6s-LLASIK mi6pico: implantar 1IO aberracio
esférica negativa

— Po6s-LASIK hipermetrépico: implantar LIO

aberracao esférica positiva



BIOMETRIA E “ORMULAS DE CALCULO

* ELP (Effective Lens Position):

— AL, K’, ACD, Espessura do cristalino; ainda falivel em olhos mto

longos ou mto curtos;

*  FPoérmulas de 3* geragao (SRK-T, Hoffer-Q, Holladay 1) — férmulas tedricas

—  ELP estimado a partir do AL e K’s »

*  Formulas de 4* geracao (Holladay 11, Haigis, Olsen)

—  ELP estimada a partir da > 2 factores

—  AL; K, WTW, Refracgao, ACD, espessura do cristalino, idade — Holladay 11

ELP
ACD



BIOMETRIAE ORMULAS DE “ALCULO

1

_

Escolha da formula de acordo com Al

AL <20 mm Holladay 11
AL 20-22 mm Holladay 11, Hoffer Q
AL 22-25:5 niiil Holladay I1, Haigis, SRK-T; Holladay I, Hoffer Q

AL > 25 mm Holladay II, SRK-T, Haigis, Holladay I



CIRURGIA EFRACTIVA PREVIA

* Determinacao da AL mantém-se fidedigna.

* A queratometria pos-excimer ¢ problematical

* Historia clinica (dados pré-cir refractiva):

Refrac¢ao e queratometria pré excimer

Refraccao estavel pos excimer (sem contributo da catarata, p.e shzff midpico)
K’s pré=44 D

EE pré (12 mm vertex)= -8,00 D

Refraccao pré-op no plano da cérnea= -8,00 D/(1-[0,012x-8,00 D]=-7,30 D
EE p6s op (12 mm vertex)=-1,00 D

Refraccio pds op no plano da cérnea= -1,00 D/(1-[0,012x-1,00 D]=-0,98 D

Variacao da refraccao manifesta no plano da cérnea= -7,30D-(-0,98D)=-
0,32D

Queratometria estimada pos excimer: 44-6,32=37.68 D



CIRURGIA EFRACTIVA PREVIA

Determinacao da AL mantém-se fidedigna.

A queratometria pos-excimer ¢ problematical

Com refraccao e queratometria pré-excimer (assume-se q EE pos-op=0)
— K’ pré op=44D
— Pre-op AL= 25 mm
— EE pré-op= -8.00 D
— LIO (Cte A=118,4)=25D

Com refraccao pré e pos-op:
— Subtrair 20% da varia¢ao do EE a queratometria medida no pos-op

— Empirico!

Com refracgao pré-op
— Nomogramas (Feiz V, Mannis) — variagao do EE e compensa¢ao na potencia da LIO calculada

— Pouco fiavel!



CIRURGIA EFRACTIVA PREVIA

*  Sem informacao pre-op - Método da LC rigida (MAVC pelo menos de 20/80)

— Refraccao manifesta
— Colocar LC rigida neutra com RC conhecido

— Sobrerrefraccao com a L.C

— Se a refraccao nao difere da manifesta, entao RC da .LC = curvatura corneana

— Se refrac¢ao mais miodpica, a LC é mais curva na proporcao da variagao da refrac¢ao:
— Pe. EE refraccao manifesta=-1.00 D

— LCde RC=37D

— Sobrerrefraccao de +2.00D

— Logo a variagao do EE= +3,00

— Logo a queratometria final sera de 37 D + 3 D = 40 D



CIRURGIA EFRACTIVA PREVIA

* Erros no calculo da LIO pés-excimer:
—  Queratometria pos-excimer n fiavel

— HEstimativa da ELP nao fiavel

* Aramberri duplo-K SRK-T
— Queratometria pré-excimer para estimar a ELP
— Queratometria pés-excimer para calcular a potencia da LIO
— SRK-T formula de 3* geracao (ELP a partir de AL e Ks)
— (Qd nao se dispoe da K’s pré-op, pode-se usar a K médio da populagao)

* Para AL > 26 mm e (ou) K’s pré-excimer elevados
— Duplo-K Holladay I parece mais fidedigno q Duplo-K SRK-T (miopiza)



CIRURGIA EFRACTIVA PREVIA

| Prior lMyopic LASIKIPRK | __Prior Hyperopic LASIKIPRK | ____PriorRK ____ |
|
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PREPARAQAO RE-"_PERATORIA

Tratamento de infec¢oes concomitantes previamente (blefaroconjuntivite, dacriocistite,

patologia das VL, rosacea, malposi¢ao palpebral);

Antibioterapia topica pré-operatoria (protocolo ESCRS);

Aines pré-operatorios;

Suspensao/substituicio de medica¢ao habitual:
— Analogos das PG: 1 do risco de EMC p6s-op e inflamacgao pods-op;
— Antiagregantes plaquetares (considerar substituicao);

— Inibidores alA adrenérgicos (tansulosina; considerar suspensao).






