ATUALIZACAO EM OFTALMOLOGIA

O Tema

Temas de refragdo quase sem-
presdo considerados como fdceis e
tomados com certa indiferenga,
aparecendo pouco em eventos de
nossaespecialidade e menos ainda
como material de leitura. Isto, po-
rém, representa um grave engano,
pois o estudo refratométrico, exa-
tamente por ser muito freqiiente-
mente aplicado na rotina oftalmo-
logica, contém vdrios pontos que
merecem relembrangas e uma
atengdo especial. Alguns desses
topicos sdo agora revistos, pro-
porcionando informagées muito
interessantes, ndo s6 aos que co-
megam sua especialidade (oftal-
moldgica), como aos que hd muitos
anos a exercem.
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Qualquer argumento que se alegue
para dizer da importancia do exame
de refragdao na oftalmologia, certa-
mente estara fazendo a apologia do
6bvio. Como em nosso pais apenas o
oftalmologista é profissional legal-
mente habilitado para exercer a refra-
tometria, precisamos executar esta ta-
refa com a maior competéncia e digni-
dade profissional.

O corpo editorial dos Arquivos
Brasileiros de Oftalmologia houve
por bem dar um espago para que fos-
sem abordados alguns temas sobre
refragdo, assunto, infelizmente, pou-
co explorado em simpésios, congres-
sos e outras reunides médicas.

Nesta ocasido serao relatados qua-
tro topicos: rotina do exame de refra-
¢a0, corregao das anisometropias, das
altas ametropias e da presbiopia.

ROTINA DO EXAME DE REFRACAO

A maioria da populagdo considera
que qualquer deficiéncia visual pode
ser corrigida com 6culos. E nessa oca-
sido que poderao ser detectadas doen-
cas oculares que o paciente jamais
poderiaimaginar. Quando um pacien-
te nos procura para o exame de refra-
¢d0 é imperioso o exame oftalmoldgi-
co completo. Principalmente na pre-
senga de determinados disturbios da
visdo binocular, a cotregido optica
deve ser adequada ao problema en-
contrado.

Mesmo em olhos com visido nor-
mal poderao ser encontradas graves
patologias. Naqueles pacientes que
com a melhor refragdo ndo atingem
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acuidade visual 20/20, sempre deve-
mosdeterminar o motivo, seja funcio-
nal ou patolégico.

Para o exame de refragdo propria-
mente dito a rotina sugerida € a se-
guinte: apos a identificagdo do paci-
ente (nome, idade, sexo, profissao,
procedéncia etc.) devemos ouvir aten-
tamente as suas queixas. A partir da
queixa principal, fazemos a anamne-
se, dando-se ao paciente o tempo ne-
cessario para desenvolvé-la.

E importante para o oftalmologista
conhecer detalhes do antecedente re-
fracional do paciente, tais como: qual
a corregdo que usa, ha quanto tempo
usa 6culos, quanto foi feita a ultima
prescrigdo, quantos exames ja fez,
como foi realizado o dltimo exame, se
com “pupila dilatada” ou nao etc.

Caso seja um paciente présbita é
util saber como ele convive com o
problema, se com dois 6culos, com
bifocais (qual o tipo), qual a adigado e,
principalmente, como ele se sente
com o tipo de corregdo que estd usan-
do.

E através das informagdes dadas
pelo paciente que ficamos sabendo o
que ele pretende dos 6culos. Existem
aqueles que querem desde “dculos
para descanso” até os que exigem ta-
refas visuais, também nao menos
complicadas.

Com relagdo aos dculos que usa,
também € conveniente nos inteirar-
mos de alguns detalhes técnicos, tais
como, se a lente é de resina ou de
cristal (alto indice ou “crown”), qual a
curvabase, se a toricidade esta na face
cdncava ou convexa, se a inclinagéo,
curvatura e altura da armagao sdao ade-
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quadas etc. As vezes, um paciente
pode ser mais beneficiado com suges-
toes adequadas para a confecgdo dos
oculos, do que com o poder didptrico
propriamente prescrito.

A etapa seguinte é o exame objeti-
vo e subjetivo. Ambos podem ser fei-
tos no estado dinamico do olho ou,
quando houver necessidade, no olho
estatico (cicloplegia).

Objetivamente fazemos a cerato-
metria, que em alguns poucos casos
pode oferecer sugestio de astigmatis-
mo com respectivo eixo. A ceratome-
tria ndo sofreinfluéncia da acomoda-
¢do, portanto é a mesma no exame
dinamico e estatico, apenas medindo
o astigmatismo da face anterior da
cormnea. Outro exame objetivo, passi-
vel de algumas criticas, é a refratome-
tria automatica, que jamais deve ser
prescrita sem a avaliagdo subjetiva
classica. O exame objetivo mais pre-
ciso, sem nenhuma divida, € a es-
quiascopia, principalmente quando se
afaz aummetro, descontando-se por-
tanto uma dioptria positiva.

Depois da propedéutica objetiva,
passamos para a etapa subjetiva do
exame que nos dara informagoes so-
beranas em relagao as outras prope-
déuticas. Toda a “arte” do exame de
refragédo é aplicada nesta fase.

O médico deve conduzir o exame
com a velocidade adequada ao paci-
ente, sem confundi-lo com perguntas
que ele ndo possa entender bem, com
opg¢oes de escolha dentro de uma coe-
réncia e l6gica. Principalmente quan-
dousamos o cilindro cruzado de Jack-
son devemos fazé-lo entender que
entre duas opgdes ruins ele deve esco-
lher a melhor.

Na condugao do exame subjetivo,
duas regras basicas devem ser estabe-
lecidas.

Se o exame objetivo sugeriu corre-
¢a0 positiva, subjetivamente comega-
mos o exame com lentes acima daque-
la corregdo sugerida objetivamente.

Geralmente a melhor prescrigao de
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lentes positivas é a da lente de maior
poder didptrico com a melhor acuida-
de visual. Se o exame objetivosugeriu
lentes negativas, o exame subjetivo
deve iniciar-se com lentes abaixo da-
quele valor sugerido. A boa corregao
é aquela que usa a lente de menor
poder diéptrico que propicie a melhor
acuidade visual.

ALTAS AMETROPIAS

Considera-se altaametropia aquela
cujo valor dioptrico excede a 5 diop-
trias, ja que a partir desse valor, passa
a exercer importante papel, fatores
como distancia-vértice, curvabase e o
perfeito alinhamento entre o eixo vi-
sual e o centro 6ptico da lente prescri-
ta.

Nas altas ametropias obtemos um
resultado mais satisfatério quando
utilizamos a caixa e a armagao de
prova do que o refrator, ja que com
esses dispositivos obtém-se uma dis-
tancia-vértice muito mais proxima
daquela que o paciente ira usar na sua
corregdo definitiva. Pode-se, inclusi-
ve, medir a que distancia-vértice o
exame foi realizado e especificar-se
esse dado na prescrigdo. O aparelho
que faz essa medigdio denomina-se
vertexometro.

A maioria dos refratores modelo
“Greens” tende a hipercorrigir o mio-
peehipocorrigir ohipermétrope, prin-
cipalmente o afacico.

No paciente alto amétrope procu-
ramossempredeterminaracurva pos-
terior da lente (curva base) que o paci-
ente usava, para que possamos pedir
ao optico que confeccione as lentes
com a mesma curva base, evitando
com isso sintomas de desconforto
com as novas lentes. Também procu-
ramos respeitar a distancia-vértice, ja
que essa pode variar com uma even-
tual mudanga da curva base. A deter-
minagao da curvaturaposteriorda len-
te é realizada com a ajuda de um
dispositivo denominado esferometro.

Nas altas ametropias, quando a es-
tética permite, armagdes pequenas
com lentes bem “surfagadas” dao
sempre melhores resultados funcio-
nais.

A determinagio das distancias na-
sopupilar direita e esquerda, bem
como o correto aviamento da prescri-
¢ao, é fundamental para uma boa tole-
rancia da corregédo optica.

Se o eixo visual nao coincidir com
o centro optico da lente de um alto
amétrope, ocorrera a formagio de
efeito prismatico que seratanto maior
quanto maior for a descentragdo e
quanto maior for o valor didptrico da
ametropia. Prentice descreveu uma
regra com a qual pode ser quantifica-
do o efeito prismatico, a saber:

P= d XD, onde

P = efeitoprismatico produzido,
d = descentragio (em cm),
D = poder didptrico da lente.

Por exemplo:

a) Prescri¢ao AO - 12,00 D.E., com
DNPD e E 30 mm.

b) As lentes foram montadas com
DNPD e E 35 mm, portanto com
uma descentragdo temporal de
5 mm ou 0,5 cm.

c) Portanto: P=0,5 X 12 =6dioptrias
prismaticas Base Nasal (em cada
lado).

Se a prescrigao fosse + 12,00D.E.,
para a mesma circunstancia de des-
centragao, o efeito prismatico seria de
base temporal.

E fécil entender que a determina-
¢do das distancias entre os centros
opticos é responsabilidade do médi-
co, cabendo ao 6ptico a fungdo de
determinar a altura dos mesmos, pois
esta varia dependendo da forma da
armagao.

Na confecgao das lentes para altas
miopias podemos langar mao de cris-
tal de alto indice com as quais se
consegue uma estética mais satisfato-
ria. Além disso, um acabamento ade-
quado da periferia das lentes (RING-
LESS)fazcom quesediminuaoefeito
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de muiltiplos aros (fundo de garrafa)
que invariavelmente ocorre nas lentes
dos altos miopes.

Quando a intengao maior é dimi-
nuir o peso, usa-se lentes organicas
(CR 39). Para evitar que a espessura
central das lentes positivas seja muito
grande, a “surfagagem” da lente deve
ser adequada para o diametro da ar-
magao.

ANISOMETROPIAS

Anisometropia é definida como a
diferenga refracional entre os olhos
levando a transtornos da binoculari-
dade, ao se utilizar a corregao optica.

Determinar qual a diferenga refra-
cional é tarefa facil. A dificuldade esta
na prescrigdo adequada da corregao
optica. Existem pacientes com dife-
rengas maiores que 7 dioptrias sem
transtornos da binocularidade e indi-
viduos com diferengas menores que 3
dioptrias com aniseiconia incompati-
vel para fusio.

Naoé somente adiferengarefracio-
nal que determina a tolerancia de um
paciente a anisometropia, mas tam-
bém o tipo de anisometropia, presen-
¢a de sintomas, idade, capacidade fu-
sional, antecedentes de uso de 6culos
ou lentes de contato.

As anisometropias hipermetropi-
cas (um olho emétrope ou menos hi-
pertrépico que o outro) provocam
mais astenopia, com sintomas geral-
mente relacionados com a leitura, ge-
ralmente causando ambliopia no olho
mais hipermetrépico. O tratamento
deve ser instituido o mais precoce-
mente possivel. As anisometropias
midpicas (um olho emétrope ou me-
nos miope que o contralateral) e anti-
metrépicas (um olho miope e outro
hipermétrope) costumam ser assinto-
maticas e menos ambliogénicas, pois
os olhos alternam a sua fixagao e nao
fazem esforgos para a fusao.

O tratamento das amisometropias
podera ser feito com 6culos ou lentes
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de contato. Para se decidir pela me-
lhor corre¢ao devemos lembrar a ou-
tra classificagao das anisometropias,
que leva em consideragdo o compri-
mento axial dos olhos (anisometro-
pias axiais, anisometropias refrativas
e as anisometropias mistas).

Nas anisometropias axiais a dife-
renga de refracao é gerada por um
comprimento axial maior (A. midpi-
ca) oumenor (A. hipermetropica) em
relagdo ao olho contralateral.

Somente a ultra-sonografia dara o
diagndsticode certeza, porém umfun-
do de olho midpico ou ceratometrias
muito planas nas miopias ou curvas
nas hipermetropia poderao ser um in-
dicio de uma anisometropia axial.

Nestas anisometropias o melhor
tratamento é com 6culos posiciona-
dos adequadamente no plano focal
anterior do olho (15,7 mm anterior a
comea) formando assim um tamanho
de imagem retiniana mais aproxima-
da de um olho emétrope.

Caso se adapte lente de contato, a
diferenga do tamanho da imagem reti-
niana (aniseiconia) sera maior e o pa-
ciente podera ter disturbio na visao
binocular (diplopia, cefaléia, borra-
mento visual, etc.).

As anisometropias refrativas sur-
gem por alteragdes do indice de refra-
¢ao dos meios transparentes oculares.
Nestas anisometropias o comprimen-
to axial dos olhos é semelhante. O
exemplo classico é o afdcico monocu-
lar. Nas anisometropias de indice ou
refrativas o melhor tratamento é com
alente de contato, ja que a aniseiconia
sera menor que se comparada a dos
oculos.

As anisometropias mistas sdo o
grupo de maior incidéncia, ou seja, ha
um componente axial e outro refrati-
vo gerando a anisometropia. O trata-
mento com lente de contato geralmen-
te é eficiente. Quando forem prescri-
tas lentes de 6culos deve-se ter a preo-
cupagdao de compensa-las, ou seja,
construir uma lente de 6culos com

curvatura anterior, espessura central e
distancia-vértice que minimizem o
efeito indesejado da aniseiconia, am-
pliando a imagem do olho menos
amétrope.

Lentes com curvatura convexa
mais acentuada e com maior espessu-
ra produzem aumento de imagem. Por
exemplo, uma lente com 1 mm de es-
pessura com curvatura anterior + 3 D.
aumenta 0,2% aimageme 1% quando
a espessura for de 5 mm. Para uma
espessura constante 3 mm, com cur-
vaantetior + 3D.oaumentoéde0,6%
e com curvatura + 12,00 o aumento
é€de2,5%.

As lentes de contato também me-
lhoram o campo visual e ndo geram os
efeitos do desequilibrio muscular
(Anisoforia) que ocorre com os 6cu-
los ao se olhar fora do centro 6ptico
daslentes. A lente de contato é sempre
uma boa opg¢io para a corregao das
anisometropias, a excegao das aniso-
metropias axiais que sdo melhores
corrigidas com éculos.

CORREGAO DA PRESBIOPIA

Presbiopia é a redugio da amplitu-
dedeacomodagao, fazendo com queo
ponto proximo fique mais afastado do
olho. A visao de perto é assintomatica
e natural quando existir uma reserva
de 50% de capacidade acomodativa
em relagdo ao que se esta acomodan-
do. Porexemplo, parauma leituraa 33
cm, que exige uma acomodagio de
3,00 dioptrias, precisamos ter uma
reservade 1,50 dioptria, para que haja
conforto visual.

E a partir dos 40 anos que emétro-
pes e amétropes comegam a necessitar
de corregao suplementar para a visao
de perto, que podera ser com lentes
monofocais, bifocais, trifocais e len-
tes progressivas. Quanto menor for o
“grau” para os emétropes e menor for
aadigdo para os amétropes, maior sera
a profundidade de foco dos éculos
para perto.
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Um présbita que use para perto
+ 1,00 D.E. (ou uma adigao de + 1,00
D.E. para amétrope) tera uma profun-
didade de foco de 30 cm a 100 cm. Na
visao para 30 cmo paciente aciona sua
capacidade acomodativa que,somada
ao grau dos 6culos, permite uma visao
a aproximadamente 30 cm. Caso ele
relaxe a sua capacidade acomodativa,
através dos oculos de + 1,00 D.E.,
podera ver aummetro, que é a distan-
cia focal de sua lente corretora. E por
este motivo que para pequenas adi-
¢Oes nao é necessario o uso de oculos
para meia distancia.

Quando a adigdo é de + 2,00 D.E.,
a profundidade de foco vai de 30 a 50
cm, tornando impossivel a visdo de
objetos a meia distancia, cabendo,
portanto, nestacircunstanciacorregao
optica com trifocais, lentes progressi-
vas ou adigOes menores para meia
distancia.

Na adigao para perto é importante
lembrar que hipermétropes e miopes
de mesma idade necessitam corregdes
diferentes.

Pela distancia-vértice dos 6culos
para longe, o efeito prismatico quan-
do se olha perto é diferente nos mio-
pes e nos hipermétropes. Nas lentes
negativas, o prisma induzido é de base
nasal e nas lentes positivas, de base
temporal. E por este motivo que mio-
pes présbitas necessitam de adigbes
menores que os hipermétropes e, tam-
bém, porque clinicamente os hiper-
métropes de 6culos sentem mais pre-
cocemente os sintomas e sinais da
presbiopia.

Quando se pretende prescrever bi-
focais, devemos seguir algumas re-
gras basicas. Primeiramente, precisa-
mos saber o que significa pelicula de

Temas de Refragdo

base superior, inferior e central.

Bifocal de base inferior € o “ultex”
ou “balux”, somente indicado para
hipermétropes, quando a adigao for
menor que o “grau” de longe.

Bifocal debasesuperior é o de topo
reto (“panoptik”, “executive”), indi-
cado para todos os miopes présbitas e
quando a adigao for maior que o
“grau” de longe.

O bifocal de base central é o
“kriptok”, com pelicula redonda po-
dendo ser usado quando a adigio é
igual ao “grau” de longe.

Quando da corregio da ametropia
astigmatica procuramos saber qual o
valor diéptrico do meridiano vertical.

Exemplo:
1) + 3,00 + 2,00 90°,
meridiano vertical = + 3,00
2) + 3,00 + 2,00 180°,
meridianovertical = + 5,00 etc.

E responsabilidade do optico a
montagem correta das lentes; com o
paciente na posi¢ao primaria do olhar,
a linha diviséria deve passar no limite
do limbo inferior. Todo bifocal sera
melhor tolerado quanto menor for o
salto de imagem e menor for o prisma
induzido pela soma da corregdo para
longe e da adig@o.

O salto de imagem é bastante ate-
nuado quanto mais proximos estive-
remo centro 6ptico delonge e ocentro
optico de perto.

Anisometropias acima de 2,00
dioptrias ja podem produzir efeitos
prismaticos que dificultem ou impe-
¢am o uso de bifocais.

Trifocais tém sua indicagdo quan-
doa adigdo é maior que 2,00 dioptrias
e opacientenecessita ter boa acuidade
visual para meia distancia.

O poder dioptrico do segmento in-

termediario é sempre 50% do “grau”
da adi¢ao.

A maneira teoricamente mais cor-
reta pela qual um présbita pode ter o
seu defeito corrigido é através do uso
de lentes multifocais progressivas.
Estas lentes necessitam de prescrigao
correta, montagem petfeitae boa von-
tade do paciente para adaptagio.

Consideramos ser muito util, prin-
cipalmente para hipermétropes prés-
bitas, medir a distancia nasopupilar
direita e esquerda para perto e acres-
centar 2 mm para cada lado.

O 6ptico tem a responsabilidade de
sugerir a armagao, com inclinagao,
altura, curvatura, diametro etc., de
acordo com o rosto do paciente e aviar
com rigor absoluto a prescrigao médi-
ca.

Ao paciente compete entender
como usar e o que esperar de uma
lente progressiva. O paciente que é
bem instruido dificilmente nio se
adapta aos 6culos. Devemos alerta-lo
das aberragdes periféricas também
para longe, se bem que menores, da
largura do canal de progressio e do
tamanho da area de visao de perto que
varia de 7 a 10 centimetros.

Finalizando, éimportante enfatizar
que para corregao da presbiopia nao
podemos seguir tabelas tradicionais
de adi¢ao conforme idade. Pacientes
da mesma idade, dependendo da cor-
re¢do que cadaum usava, da atividade
de trabalho, necessidade visual e,
principalmente, dasuaexpectativaem
relagao aos 6culos, podem ser corrigi-
dos com adig¢des diferentes. De ma-
neira geral, a melhor corregéo é a
menor adigdo que proporcione a me-
lhor acuidade visual para perto, res-
peitando a individualidade do pacien-
te.
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