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RESUMO

Objetivos: Avaliar a capacidade da tomografia ocular de coeréncia de
dominio espectral (SD/FD-OCT) diagnosticar alteragdées maculares no pré e pdés
operatorio da cirurgia de catarata e a variagado da espessura foveal central (EFC) de
acordo com a idade, sexo, presenca ou nao de oftalmopatias associadas, pelo
periodo de 6 meses apos a cirurgia. Métodos: Estudo prospectivo com pacientes
avaliados pela SD/FD-OCT no pré-operatorio (5 horas antes da cirurgia) e 7, 30,
60, 90 e 180 dias apds, no que se refere a EFC e presenca de maculopatia.
Resultados: Foram avaliados 98 olhos de 98 pacientes, 35 homens e 63 mulheres.
O estudo mostrou a seguintes médias: idade = 71,4 anos, AV pré-operatoria = 0,27,
AV final = 0,73. Vinte-um olhos eram de pacientes com diabete mellitus, 10
apresentavam DMRI, 3 com membrana epi-retiniana e 4 tinham glaucoma. Sessenta
olhos apresentavam-se normais, ou seja, sem outras oftalmopatias (SOO).
Avaliando a EFC do grupo SOO observou-se uma EFC média no pré-operatorio de
222um, que mostrou um aumento progressivo até o 60° dia de pds-operatorio,
quando atingiu média de 227,2um. Nao foi observado edema macular cistéide
(EMC) - Sindrome de Irvine-Gass. Ao comparar a diferenga entre a EFC média de
pacientes SOO e pacientes diabéticos, observou-se que os valores sao significativos
(p<0,001) a partir do 30° dia de pos-operatorio. Quatro olhos apresentaram, pela
oftalmoscopia, diagndstico pré-operatério de DMRI. Apos a realizagdo do exame de
OCT, horas antes da cirurgia, observou-se que mais 6 pacientes apresentavam
DMRI. Do total de 98 olhos, 10 tiveram o diagnostico de maculopatia somente pelo
exame de OCT. A oftalmoscopia binocular indireta (OBI) ndo foi capaz de detectar
tais alteragdes. Conclusao: O OCT diagnosticou doengas maculares pré-operatorias
em 21,4% dos pacientes, sendo mais efetivo que a OBI (11,2%). Mostrou um
aumento progressivo da EFC em diabéticos até 180 dias de pds-operatorio.
Detectou que a EFC é maior em pacientes do sexo masculino, e que a EFC dos
pacientes com mais de 70 anos € maior que em pacientes mais jovens.

Descritores: acuidade visual, cirurgia de catarata, diabetes mellitus, espessura foveal
central, tomografia de coeréncia Optica.



ABSTRACT

Objective: To assess the ability of Spectral Domain Optical Coherence
Tomography (SD-OCT) to diagnose macular changes, pre and post cataract surgery,
and to identify changes in central foveal thickness (CFT) relative to age, gender, and
presence or absence of concomitant ophthalmic pathologies, for a period of 6 months
post-surgery. Method: Prospective study of patients evaluated by SD-OCT a few
hours before surgery, at 7, 30, 60, 90 and 180 days post-op, in respect to CFT and
the presence of maculopathy. Results: Ninety eight eyes of 98 patients were
evaluated. The study showed the following averages: age = 71.4 years, pre-op VA =
0.27, final VA = 0.73. Twenty-one eyes were of patients with diabetes mellitus, 10
eyes with AMD, 3 with epiretinal membrane and 4 with glaucoma. Sixty eyes were
normal, i.e., with no other ophthalmic pathologies (NOO). That group had average
pre-op CFT of 222 ym, with a progressive increase up to the 60th day post-op, when
it reached an average of 227.2. No pseudophakic CME/rvine-Gass syndrome was
observed. When comparing the difference between the average CFT among patients
with NOO and diabetic patients, the values are significant (p <0.001) starting at 30
days post-op. Four eyes presented with a preoperative diagnosis of AMD, as
measured by ophthalmoscopy. After completion of the OCT exam, performed within
5 hours before surgery, 6 additional patients were shown to have AMD. Of the 98
total eyes, 10 were diagnosed with maculopathy only by OCT exam. Binocular
indirect ophthalmoscopy (BIO) was unable to detect such changes. Conclusion:
OCT diagnosed preoperative maculopathies in 21.4% of the patients, being more
effective than BIO (11.2%). It showed a progressive increase in CFT in diabetics up
to 180 days post-op, and detected that CFT was greater in male patients, and that
CFT in patients older than 70 was greater than in younger patients.

Keywords: cataract surgery, central foveal thickness, diabetes mellitus, optical
coherence tomography, visual acuity.
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1 INTRODUGAO

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), a incidéncia de catarata é
estimada em 0,3% ao ano. Isso representaria, no Brasil, cerca de 550 mil novos
casos de catarata por ano (TALEB et al., 2008). De acordo com o Ministério da
Saude foram realizadas 169,4 mil cirurgias de catarata no Brasil, em 2011 (XEYLA,
2012).

A cirurgia de catarata evoluiu muito nas ultimas décadas, atingindo resultados
visuais bastante satisfatérios. A técnica cirurgica que utiliza energia ultrassénica
para retirar a catarata se chama facoemulsificagédo (faco). O passo seguinte a faco é
o implante de uma lente intraocular (L1O).

Durante a consulta oftalmolégica de um paciente que ira operar a catarata,
além da histéria clinica, sdo realizados exame de acuidade visual, refracéo,
biomicroscopia, tonometria, mapeamento de retina e biometria ocular (National Eye
Institute, 2003).

O exame de superpinhole serve para estimar o grau em que a catarata esta
contribuindo para a baixa de visdo do paciente. Sendo assim, pode ser usada para
estimar o potencial de visdo que o paciente tera apos a cirurgia. Apesar de ser um
teste de facil entendimento pelo paciente, é limitado aos casos onde exista uma
‘janela” transparente no cristalino. Apresenta sensibilidade de 97,56% e
especificidade de 66,67%. Ja o valor preditivo positivo do teste ndo aumenta a
probabilidade de sucesso cirurgico, isto €, se o superpinhole mostrar um bom
resultado, ndo necessariamente o paciente tera um resultado cirurgico satisfatoério.
Entretanto, o valor preditivo negativo aumenta a probabilidade de prever o fracasso
cirargico, ou seja, se o superpinhole mostrar um mau resultado, provavelmente o
resultado da cirurgia de catarata n&o sera satisfatorio (MOREIRA, 1993).

O mapeamento de retina tem como funcido avaliar se o0 paciente apresenta
alguma alteracdo fundoscopica que impega o sucesso cirurgico. Caso algo seja
detectado, o paciente devera estar ciente de que a visdo podera nido melhorar
integralmente. Porém, apesar de detectar muitas alteragbes retinianas, pequenas
maculopatias podem passar despercebidas, sendo entdo necessario outros meios
diagndsticos (RIPANDELLI, 2011).
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Entre os exames complementares para avaliagdo da retina, disponiveis
atualmente, a tomografia ocular coerente (OCT) € o0 exame menos invasivo e que
traz mais informacgdes sobre a macula (SCHUMAN et al., 2013).

Logo os primeiros estudos mostraram a utilidade da imagem do OCT para
deteccdo e monitorizagdo de varias maculopatias, incluindo edema macular (EM),
buraco macular, coroidopatia serosa central, degeneragdo macular relacionada a
idade (DMRI), neovascularizagdo de cordide e membranas epirretinianas (MER).
Somando-se a isso, o OCT também pode ser usado para medi¢gdes quantitativas da
retina. As imagens podem ser analisadas quantitativamente usando algoritmos que
automaticamente medem a espessura retiniana e da camada de fibras nervosas
(CFN) (Schuman et al., 1995). Desde que isso se tornou possivel o OCT pode ser
usado para realizar diagnostico, predizer a probabilidade de doengas e monitorar a
progressédo da maculopatia, além da eficacia do tratamento.

Todas essas caracteristicas mostram que as imagens do exame de OCT
podem gerar informagdes detalhadas da retina com resolugbes que aproximam a
histopatologia ao nivel da morfologia arquitetural, dada pelo OCT. Isso faz com que,
muito em breve, seja possivel interpretar a imagem do OCT da mesma maneira que

os patologistas interpretam as laminas histoldgicas.
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1.1 OBJETIVOS

1) Avaliar a prevaléncia de alteragdes maculares no pré e pos-operatoério de
cirurgia de catarata.

2) Comparar a prevaléncia de alteragdes maculares no pré-operatorio da
cirurgia de catarata, pela oftalmoscopia binocular indireta (OBI) e a Spectral/Fourier-
Domain OCT (SD/FD-OCT).

3) Avaliar a evolugdo da espessura foveal central (EFC) dos pacientes
submetidos a cirurgia de catarata, de acordo com os seguintes achados
demograficos e clinicos: A) idade, B) sexo, C) presenga ou ndo de oftalmopatias

associadas pelo periodo de 6 meses apos a cirurgia.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CIRURGIA DE CATARATA

A definicdo de catarata ndo é simples, pois trata-se de uma doencga
multifatorial e degenerativa. Por esses motivos, dependendo do estudo, podem se
encontrar diferencas de prevaléncia de catarata em um mesmo pais (ARIETA,
2013).

Na Australia, estima-se que, apds os 40 anos de idade, a cada década a
prevaléncia de catarata dobre a cada 10 anos de aumento de idade, e que na faixa
de 90 anos todos estardo afetados (ARIETA, 2013).

No estudo de Beaver Dam, EUA, de 1990, em populag¢ao branca, encontrou-
se catarata nuclear em: 0,9% nas pessoas de 40 a 54 anos; 3,2% de 55 a 59 anos;
9,2% de 60 a 64 anos; 21,9% de 65 a 69 anos; 33,4% de 70 a 74 anos; 51,1% de 75
a 79 anos; 63,3% 80 a 84 anos, e em 90,3% das pessoas com mais de 85 anos de
vida. Ainda se encontrou variagdo quanto ao sexo: observou-se catarata em 26,2%
das mulheres e 17,7% nos homens
(KLEIN, 1998).

Outro estudo de prevaléncia de alteragbes oculares, chamado Los Angeles
Latino Eye Study, de 2004, examinou pessoas de origem latina e principalmente
mexicanos na cidade de Los Angeles, EUA. Encontrou-se prevaléncia de catarata de
19,1% e variacao de 3% nas pessoas de 40 a 49 anos até 81% naquelas com mais
de 80 anos de idade (VARMA, 2004).

Com o sistema de autoexame e comparecimento voluntario para o exame
oftalmolégico, 0 numero de recusas a cirurgia € muito pequeno. A frequéncia de
pessoas com indicagao de cirurgia € proxima de 1% da populagdo acima de 50 anos
quando se utiliza esse sistema de selegdo de candidatos a cirurgia (ARIETA, 2013).

Mesmo com a cirurgia de catarata bem sucedida e o implante da lente intra-
ocular realizado de forma adequada, a acuidade visual pos-operatoria pode ser
inferior a esperada. O edema macular cistdide do pseudofacico (Sindrome de Irvine
Gass) é considerado como a causa mais importante de dessa baixa acuidade visual
(KUSBECI, 2012). Ocorre entre 6 a 8 semanas apods a cirurgia e € causado pelo
acumulo de fluido nos espacos extracelulares da retina, além da formacao de cistos

na camada plexiforme externa e na nuclear interna. A sindrome de Irvine Gass
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ocorre devido a rotura da barreira hematorretiniana e pode atingir de 0,6 a 6% dos
pacientes submetidos a cirurgia de catarata (POWE, 1994).

Essa alteragcao parece ser responsavel pelo aumento da espessura macular
que nao € clinicamente detectavel pela biomicroscopia e que alguns autores,

usando OCT, observaram apos cirurgia de catarata ndo complicada (CAGINI, 2009).

2.2 TOMOGRAFIA OPTICA COERENTE (OCT)

O OCT é um tipo de exame de diagnostico por imagem que realiza imagens
de corte transversal, em microescala e em alta definicdo da estrutura interna de
tecidos biologicos medindo a intensidade e o atraso da reflexdo da luz (HEE et al.,
1995).

A primeira demonstragdo de imagem por OCT foi realizada por Huang e cols.,
em 1991, mostrando a retina humana “ex vivo” e sua correspondéncia histologica. A
imagem gerada apresentava uma resolugdo aproximada de 15 micrometros (um), o
que é quase 10 vezes mais fina que uma imagem de ultrassonografia ocular e foi
realizada com raios infravermelhos com comprimento de onda de 800 nanémetros
(nm). Além de sua utilizagdo para gerar imagens do segmento posterior, 0 mesmo
aparelho pode ser usado para avaliar o segmento anterior (SCHUMAN et al., 2013).

A tomografia ocular coerente tem grande importancia na oftalmologia, pois,
sem ter contato direto com o olho do paciente, oferece uma imagem transversal e
em tempo real da retina, com alta resolugéo, ndo obtida em nenhum outro exame
clinico ou complementar na oftalmologia. O OCT permite a visualizagdo das
caracteristicas estruturais da retina, incluindo disco O6ptico e fovea, além da
morfologia arquitetonica retiniana, como camada de fibras nervosas, camada de
células ganglionares e fotorreceptores (HEE et al., 1995). Sendo assim, fornece
informagdes diagndsticas que complementam os exames de retinografia e
angiofluoresceinografia (SCHUMAN et al., 2013).

A imagem do OCT é analoga a imagem gerada pelo modo-B do ultrassom,
excetuando-se o fato de que o OCT usa luz ao invés do som. O OCT produz uma
imagem transversal ou volumétrica medindo o atraso da reflexdo da luz e da
intensidade refletida e dispersa da luz a partir dos tecidos internos do globo ocular.
Por essa semelhanga, compara-se a imagem do OCT a imagem do ultrassom. A

maior limitacdo de usar luz ao invés do som, € que a luz sofre muita disperséao e,
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também, € absorvida pelos tecidos bioldgicos. Por outro lado, a imagem que utiliza a
luz permite uma resolugao espacial do tecido muito maior do que a imagem gerada
por ultrassom. O primeiro OCT gerava imagens com resolugdo axial de 10um,
aproximadamente 10 a 20 vezes mais finas do que o modo-B de um ultrassom
padréo (HEE et al., 1995).

Usando fontes de luz de banda larga e instrumentos de OCT especialmente
construidos para isso € possivel alcangar imagens axiais com resolugdo de 3um
(micrometros) (DREXLER et al., 2001; KO et al., 2005).

2.2.1 Produzindo imagem com luz versus som

Aparelhos de OCT com alta resolugcao podem fazer cortes de até 2 a 3um.
Aparelhos que usam sistemas de detecgao Spectral/Fourier-Domain (SD/FD OCT)
tém resolugdo de imagem axial de 5 a 7um. Essa alta resolugdo permite a
visualizagdo de cada camada da retina, facilitando o diagnéstico de varias patologias
retinianas (Drexler et al., 2008).

Quando a luz entra no olho, ela é refletida e dispersa pelas estruturas
oculares, com diferentes intensidades conforme a propriedade éptica de cada tecido.
A distancia e dimensao de cada estrutura tecidual do olho pode ser determinada
medindo o atraso no eco que a luz refletida ou dispersa sofre a partir dessas
mesmas estruturas (FUJIMOTO et al., 1986). Para medir esses ecos € necessario
resolugdo muito alta e rapida do aparelho de OCT.

A distancia ou a medida axial desejada pode ser obtida pelo atraso do eco

refletido segundo a seguinte férmula:

distancia que o eco percorrera

atraso no eco = -
velocidade da luz

A medida das estruturas com a resolugdo de 10um, necessita de um tempo
de resolucdo aproximado de 30 femtosegundo (30 x 10™"° segundo). Por sorte, pode-
se fazer esses calculos com uma simples técnica Optica, a interferometria
(SCHUMAN et al., 2013).

A medida mais simples que pode ser realizada por um OCT é analogo ao

modo-A da ultrassonografia, que gera informagdes sobre espessura tecidual. A
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espessura do tecido € calculada pela medida do atraso da reflexdo da luz
multiplicado pela velocidade da luz no tecido. A imagem retiniana € formada usando
luz infravermelho, com 800 nanémetros (nm) de comprimento de onda.

A absorgéo da luz ocorre devido aos cromoforos teciduais, como hemoglobina
ou melanina, que absorvem comprimentos de ondas especificos (SCHUMAN et al.,
2013).

O pico de reflexao da luz ocorre quando a fonte luminosa esta perpendicular a
estrutura e acontece na depressao foveal e na jungcdo entre os segmentos internos
e externos dos fotorreceptores.

A dispersao Ooptica ocorre devido a variacdo espacial microscopica nos
indices refrativos que existem dentro dos tecidos. Essa variacdo pode ser causada
por estruturas intracelulares, como o nucleo, citoplasma, membrana celular, fibras
nervosas e até axdénios. Estruturas como CFN, camadas plexiformes e epitélio
pigmentado da retina (EPR) aparecem mais claras na imagem do OCT, porque
dispersam mais luz do que outras estruturas (FIGURA 1) (SCHUMAN et al., 2013).
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Zona mioide Membrana

Segmentos externos dos fotorreceptores \ {limitante interna
Cortex posterior do vitreo . \ |

Camada de Sattler

Camada de Haller

coriocapilar Complexo
M Bruch/EPR

FIGURA 1. Comparacdo anatémica da retina na A) Tomografia Optica Coerente e no B) corte
histologico: seta laranja corresponde a camada nuclear externa; seta branca corresponde a camada
nuclear interna; seta azul corresponde a camada de células ganglionares, segundo a International
Nomenclature for OCT Meeting Consensus Normal OCT Terminology (STAURENGHI et al., 2014)

Nas imagens oftalmoldgicas, a retina dispersa a luz de forma fraca, gerando
sinais opticos fracos. Nesses casos, a alta sensibilidade do OCT permite que esses
sinais fracos possam ser detectados e, com isso, os tecidos retinianos sejam
transformados em imagens, apesar de serem praticamente transparentes
(SCHUMAN et al., 2013).

A intensidade do sinal do OCT ¢ o resultado da combinacdo da quantidade de
luz que é transmitida sem ocorrer absorcao ou dispersédo até a profundidade onde
esta localizada a estrutura, com a fracdo dessa luz que é dispersa e refletida pelo
tecido e que retorna ao detector. Essa reflexado direta, também, pode ocorrer entre
os limites de duas camadas com diferentes indices de refragao, como por exemplo o

limite entre a camada interna e externa dos fotorreceptores (SCHUMAN et al., 2013).
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2.2.2 OCT de alta resolucao

A interpretagdo da imagem do OCT é comprovada por estudos que
comparam OCT com a histologia do tecido (TOTH et al., 1997).

As camadas de fibras nervosas e plexiformes consistem de estruturas que
sao altamente refletoras. Por outro lado, as camadas nucleares sao pouco refletoras.

As 3 camadas menos refletoras sdo a de células ganglionares, nuclear interna
e nuclear externa. A camada de axénios obliquos dos fotorreceptores, localizada na
camada plexiforme externa, também chamada de camada de fibras de Henle, é
altamente refletora. A membrana limitante externa n&do € uma membrana fisica, mas
apenas um alinhamento das estruturas dos fotorreceptores e das células de Muller
(SCHUMAN et al., 2013).

O limite entre os segmentos externos (SE) e segmentos internos (Sl) dos
fotorreceptores € altamente refletor. Essa alta reflexdo ocorre pela diferenca do
indice de refragéo entre Sl e SE. O EPR, que contém melanina, € igualmente um
grande refletor (SPALTON et al., 1994).

A coriocapilar € uma estrutura vascular altamente refletora e produz uma
sombra que limita a profundidade da imagem do OCT para estruturas localizadas em
regides mais posteriores (SCHUMAN et al., 2013).

Para melhor visualizagdo da coroide, € importante lancar mdo do Enhanced
Depth Image (EDI) Spectral-domain OCT, que fornece imagens mais precisas. No
EDI, o instrumento é deslocado para gerar imagens de camadas mais profundas da
retina, e uma imagem invertida € obtida. Camadas mais superficiais da retina s&o
representadas na parte inferior da imagem, enquanto camadas mais profundas
estdo representadas no topo da imagem. Quando essa imagem é invertida, ela é
comparada a imagem convencional do Spectral-Domain OCT, mas com a coroide e
a esclera interna visualizadas em alta resolugéo e sensibilidade (MARGOLIS, et al.,
2009).

2.2.3 High-speed spectral/fourier-domain OCT(SD/FD OCT)
Somando-se a evolugdo da resolugdo das imagens, novas técnicas de

detecgdo permitem tornar a formagdo da imagem ainda mais rapida. E possivel

detectar os ecos de luz no Fourier- Domain (FD) medindo o espectro de
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interferéncia. Esse conceito foi inicialmente proposto em 1995 (FERCHER et al.,
1995). A detecgdo do FD mede, essencialmente, todos os ecos de luz de forma
simultanea. Para a maioria dos OCT, isso rende um aumento de 50 a 100 vezes na
sensibilidade, causando, por consequéncia, um aumento da velocidade na formacéao
da imagem. Em 2004, um estudo mostrou SD/FD-OCT que realiza tanto 29000
scans axiais por segundo com resolugcdo axial de 6um, quanto 19000 scans por
segundo com resolugao de 2um (NASSIF et al, 2004).

O SD/FD-OCT funciona de forma muito similar ao Time-Domain (TD)-OCT,
porém ao invés de um detector ha um espectrdmetro. Mede o espectro de
interferéncia com o espectrometro e uma camera de scan de alta velocidade. O
atraso da luz refletida € medido pela agéo do interferdbmetro que age como um filtro
espectral e que tem um espectro de rendimento periddico que depende da distancia
entre o paciente e o espectrOmetro. Distancias maiores geram muitas oscilagdes na

interferéncia.

2.2.4 Vantagens do SD/FD-OCT

O SD/FD-OCT mede todos os ecos de luz, simultaneamente, enquanto o TD
mede os ecos sequencialmente, de acordo com o atraso do eco. Essa caracteristica
da ao SD/FD-OCT uma grande vantagem na sensibilidade de detecgao, que permite
com que a imagem seja 50 a 100 vezes mais rapida do que o TD. Além de ter uma
melhor qualidade de imagem, o SD/FD-OCT mostra a representacédo verdadeira da
topografia da retina, e um registro preciso das caracteristicas do fundo de olho. No
geral, uma imagem de alta velocidade pode aumentar o numero de pixels dos scans
axiais ou transversos para um rendimento maior na representacéo da imagem. Além
disso, aumenta o numero de cortes transversais para uma maior cobertura retiniana.
Todas essas atribuicbes fazem com que se torne ainda mais nitida a visualizagao
das camadas internas da retina. Somando-se a isso, Spectral-Domain OCT (SD-
OCT) ajuda a explicar a histologia do disco do nervo 6ptico, da retina e da macula
com maxima acuracia (TATRAI et al., 2011).

Embora o SD/FD-OCT tenha muitas vantagens, também apresenta limitagbes
gue nao existiam em aparelhos anteriores. Quando o olho ndo esta bem posicionado
ou quando a distancia a ser percorrida € muito grande, por exemplo em paciente alto
miope, pode gerar artefatos (SCHUMAN et al., 2013).
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3 MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo prospectivo, analitico, observacional e longitudinal,
no qual foram incluidos pacientes, oriundos do Sistema Unico de Saude, agendados
para cirurgia de catarata com a técnica de facoemulsificagdo e implante de LIO. As
cirurgias foram realizadas, entre os meses de fevereiro e margo de 2013, no Hospital
de Olhos do Parana, por equipe de cirurgides experientes e com especializagdo em
cirurgia de catarata. Todos os pacientes usaram no pré-operatorio — tropicamida 1%,
1 gota a cada 15 minutos, iniciando 60 minutos antes do procedimento;
moxifloxacino 5mg/ml e diclofenaco sédico 0,1%, 1 gota 60 minutos antes da faco - e
no poés-operatorio: cloridrato de moxifloxacino 5,45mg/ml combinado com fosfato
dissédico de dexametasona 1,10mg/ml, 1 gota de 4 em 4 horas, por 15 dias, e
cetorolaco de trometamina 0,4%,1 gota de 12 em 12 horas, por 30 dias.

O presente estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade Evangélica do Parana.

Os critérios de exclusédo foram: catarata traumatica, de origem inflamatoria ou
congénita. Ainda, foram excluidos os pacientes que ndo compareceram a todos os
exames de seguimento. Nenhum dos pacientes operados foi submetido,
previamente, a outra cirurgia oftalmologica. Todos assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido, que enfatizava que a nao participacdo da
pesquisa ndo acarretaria em mudangas no planejamento do tratamento cirurgico.
Também foram avaliados em uma consulta pré-operatéria, na qual submeteram-se a
exames de acuidade visual (AV) pelo método de Snellen na escala decimal,
refracdo, biomicrocospia, tonometria de aplanagcdo e mapeamento de retina, pela
oftalmoscopia binocular indireta (OBI), realizados pelo cirurgido de catarata.

Também, foram realizadas consultas pds-operatorias (1, 30 e 180 dias apos
a cirurgia), sendo avaliada AV, refracdo, biomicroscopia, tonometria e exame de
fundo de olho.

O exame de tomografia Optica coerente, de todos os pacientes, foi realizado
com o aparelho Spectralis OCT - versdo de software 5 (Heidelberg Engineering
GmbH — Heidelberg, Germany) e avaliado por retindlogo, até 5 horas antes da
cirurgia e também com 7, 30, 60, 90 e 180 dias de pos-operatério. No exame de

OCT foi avaliada a espessura foveal central de cada olho operado e se havia sinais
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de edema macular cistéide (Sindrome de Irvine-Gass), edema macular diabético,
membrana neovascular subretiniana ou membrana epirretiniana.

ApoOs a obtencgdo dos resultados, esses foram avaliados em sua totalidade e
analisados em grupos por idade e sexo e de acordo com a patologia associada, no

qgue se refere a acuidade visual e exames de OCT.

3.1 ANALISE ESTATISTICA

Para a comparagdo dos grupos de interesse em relagdo a evolugéo da
variavel EFC, foi considerada a analise de perfil. Para comparagdo dos grupos
definidos por DMRI atréfica e exsudativa foi considerado o teste ndo-paramétrico de
Mann-Whitney. A avaliagdo da homogeneidade de variancias foi feita usando o teste
de Levéne. Valores de p<0,05 indicaram significaAncia estatistica. Os dados foram

analisados com o programa computacional SPSS v.20.0.
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4 RESULTADOS

A amostra inicial do presente estudo foi de 123 olhos, porém 25 olhos foram
excluidos por n&o terem feito todos os exames de seguimento. Sendo assim, foram
avaliados 98 olhos de 98 pacientes, 35 do sexo masculino e 63 do sexo feminino.
Nenhuma cirurgia apresentou complicagdo per-operatoria (ruptura de capsula
posterior) e todas as lentes intra-oculares foram implantadas no saco capsular.

A idade dos pacientes variou entre 43 e 90 anos, sendo que a média de idade
foi de 71,40 anos, com desvio padréo (DP) de 9,60. A acuidade visual (AV) inicial da
amostra total variou entre 0,05 e 0,5, sendo a média da AV inicial de 0,27 e o DP de
0,14. Ja a AV final, apds a cirurgia da catarata e o tempo de seguimento de 180
dias, variou entre 0,05 e 1,0, sendo a média da AV final 0,73 e o DP 0,23 (TABELA

1).

TABELA 1 — Distribuicdo dos pacientes segundo a idade e a AV pré e pos-operatoria

n Média Mediana Minimo Maximo Desvio

padrao
*IDADE 98 71,4 73,0 43,0 90,0 9,60
*AV PRE 98 0,27 0,30 0,05 0,50 0,14
**AV POS 98 0,73 0,80 0,05 1,00 0,23

*em anos **em escala decimal de Snellen

Dos 98 olhos estudados, sessenta (61,2%) n&o apresentavam outras
patologias associadas, 21 (21,4%) eram de pacientes com diabete mellitus (DM), 10
olhos (10,2%) apresentaram DMRI, 3 (3,1%) apresentaram MER e 4 (4,1%) tinham
glaucoma associado a catarata.

Analisando os 60 olhos de pacientes sem outras oftalmopatias (SOO)
associadas a catarata, observou-se que a AV média pré-operatoria foi de 0,28
(DP=0,142) enquanto a AV média pos-operatoria foi de 0,75 (DP=0,23) (TABELA 2),
sendo a diferenga entre elas estatisticamente significativa (p<0,001). Avaliando a
espessura foveal central (EFC) desse grupo (FIGURA 2), pelo exame de tomografia
optica coerente (OCT), observou-se uma EFC meédia no pré-operatério de 222,00
micrometros (um), que teve um aumento progressivo até o sexagésimo dia de poés-
operatorio, quando atingiu média de 227,20um. A partir dai observou-se um
decréscimo da EFC até o ultimo exame de OCT (180 dias apoés a cirurgia), atingindo
224,90um (GRAFICO 1). Nzo foi encontrado nenhum caso de edema macular

cistoide (EMC) - Sindrome de Irvine-Gass.
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TABELA 2 — Valores da AV para pacientes SOO, segundo momento operatorio
Desvio Valor de

n Média Mediana Minimo Maximo ~ .
padrao p
AV PRE 60 0,272 0,250 0,050 0,500 0,142
AV
POS 60 0,755 0,800 0,300 1,000 0,213
AV dif 60 0,483 0,500 -0,200 0,950 0,242 <0,001

*Teste nao-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05 dif: diferenga

FIGURA 2 — Tomografia Optica Coerente em paciente SOO associadas: A) pré-operatério
(EFC=220um); B) 7° pés-operatoério (EFC=217um); C) 30° pos-operatorio (EFC=224um); D) 60° pos-
operatorio (EFC=226um); E) 90° pés-operatorio (EFC=224um); F) 180° pos-operatdrio (EFC=222um)
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GRAFICO 1 - Distribuicdo dos valores da EFC (micra) de acordo com o tempo de
avaliagdo (dias) em pacientes SOO
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Numeros semelhantes a esses foram observados ao analisar os 4 olhos com
glaucoma associado a catarata. Trés pacientes apresentavam escavagao do nervo
optico menor do que 0,6x0,6 e 1 apresentava 0,8x0,7. A AV média pré-operatoria
nesse grupo foi de 0,28. Ja a AV média pds-operatoria foi de 0,67. A EFC pré-
operatoria média nesse grupo foi de 226um, atingindo sua espessura maxima
(média = 229,75um) no trigésimo dia de pos-operatdério, ao contrario dos olhos SOO
que atingiram sua EFC maxima no sexagésimo. Depois disso observou-se um
afinamento da EFC, até atingir EFC média de 225,25um , no ultimo exame de OCT.

Os 21 olhos de pacientes com DM apresentaram AV média pré-operatoria de
0,29 (DP=0,12) e AV média pods-operatéria de 0,79 (DP=0,18) (TABELA 3). Ao
comparar a diferenga entre a EFC média de pacientes SOO e pacientes diabéticos,
observou-se que os valores sao estatisticamente significativos (p<0,001) a partir do
30° dia de pés-operatdrio, entre os dois grupos (GRAFICO 2), o que demonstra que
ha diferenga entre a evolugdo dos casos com DM (FIGURA 3) e a dos casos SOO,
em relagao a variavel EFC, ao longo do periodo de acompanhamento.

O grafico 2 mostra a evolugdo da média EFC dos pacientes SOO associadas
e dos pacientes diabéticos. Ao contrario dos pacientes SOO, observou-se um

aumento progressivo da EFC meédia desde o exame de OCT pré-operatorio
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(222,60um) até o ultimo exame (253,30um), sem existir o decréscimo observado no
grupo SOO.

TABELA 3 — Valores da AV para pacientes com DM, segundo momento operatério

n Média Mediana Minimo Maximo Desvio Valor de p*
padrao
AV PRE 21 0,29 0,30 0,05 0,50 0,12
AV POS 21 0,78 0,80 0,50 1,00 0,18
Dif (pdés- pré) 21 0,49 0,50 0,10 0,75 0,20 <0,001

*Teste ndao-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05 Dif: diferenca

FIGURA 3 — Tomografia Optica Coerente em paciente com diabete mellitus: A) pré-operatério
(EFC=222um); B) 7° pés-operatério (EFC=226um); C) 30° pds-operatorio (EFC=228um); D) 60° pos-
operatorio (EFC=234um); E) 90° pés-operatorio (EFC=329um); F) 180° pos-operatdrio (EFC=608um)
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GRAFICO 2 - Distribuicdo da EFC (micra) x Tempo (dias) de acordo com os grupos:
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Ao exame pré-operatério de oftalmoscopia, observou-se que no grupo de
pacientes com DM, do total de 21 olhos, 14 n&o apresentavam sinais
oftalmoscopicos de retinopatia diabética (RD) e 7 foram descritos como olhos que
apresentavam sinais clinicos de RD, sem, entretanto, definir o grau.

Porém, ao exame de OCT pré-operatério, observou-se que 1 dos 14 olhos
definidos clinicamente como sem RD, apresentava, na realidade, RD leve.

Além disso, dos 7 olhos com sinais clinicos de RD, ao exame de OCT pré-
operatério observou-se que 3 podiam ser classificados como tendo RDNP leve e 4
como tendo RDNP moderada, segundo a classificagdo de 2001 da Academia
Americana de Oftalmologia. Ainda, nenhum apresentou edema macular (EM)
observavel ao OCT. Apos os 180 dias de acompanhamento, observou-se que 3
olhos sem RD evoluiram para RDNP leve sem EM e 2 olhos com RDNP moderada
sem EM evoluiram para RD moderada com EM (TABELA 4).
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Tabela 4 — Distribuigdo dos olhos de pacientes com DM segundo a classificagao de
RD e o momento operatorio

Sem RD RDNP leve RDNP RDNP moderada Total
sem EM moderada sem com EM
EM
Pré-operatorio 13 4 4 0 21
Pds-operatorio 10 7 2 2 21

(180 dias)

RD: Retinopatia Diabetica, RDNP: Retinopatia Diabética Nao Proliferativa, EM: edema macular
*International clinical diabetic retinopathy and diabetic macular edema disease severity scales.

Quatro olhos apresentaram pela oftalmoscopia diagndstico clinico pré-
operatério de DMRI, sendo 1 com DMRI atréfica e 3 com DMRI exsudativa. Apos a
realizagdo do exame de OCT, cinco horas antes da cirurgia, observou-se que mais 4
pacientes apresentavam DMRI atréfica (FIGURA 4) e 2 DMRI exsudativa (FIGURA
5). A tabela 5 apresenta a distribuicdo dos pacientes com DMRI segundo a AV

meédia pré e pos-operatoria, por tipo de DMRI, e também, os valores do “p” de cada

analise.

v TP FUSP S AR S

FIGURA 4 — Tomografia Optica Coerente em paciente com DMRI atréfica: A) pré-operatério
(EFC=195um); B) 7° pés-operatorio (EFC=190um); C) 30° pds-operatério (EFC=192um); D) 60° pos-
operatorio (EFC=187um); E) 90° pés-operatorio (EFC=189um); F) 180° pos-operatdrio (EFC=188um)
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FIGURA 5 — Tomografia Optica Coerente em paciente com DMRI exsudativa: A) pré-operatério
(EFC=240um); B) 7° pés-operatério (EFC=268um); C) 30° pds-operatorio (EFC=303um); D) 60° pos-
operatoério (EFC=304um); E) 90° pés-operatorio (EFC=305um); F) 180° pos-operatdrio (EFC=300um)

TABELA 5 — Distribuicdo dos olhos de pacientes segundo a AV e o tipo de DMRI

Grupo AV pré AV poés Dif (P6s — pré)
Atréfica (n=5) 0,23 +0,18 0,70 + 0,30 0,47 + 0,22
Exsudativa (n=5) 0,15 +0,12 0,48 + 0,33 0,3+0,23
Valor de p* 0,548 0,310 0,421

*Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05 Dif: diferenca

Assim como nos outros grupos, foram avaliadas também a EFC de ambos os
tipos de DMRI. O grupo de olhos com DMRI atrofica mostrou pequena variagado na
EFC, atingindo valores maximos no sétimo dia de pds-operatério, (média =
181,25um). Ja o grupo com DMRI exsudativa atingiu a EFC maxima no trigésimo dia
de pds-operatério (média = 386,25um) (GRAFICO 3).

Testou-se a hipétese nula de perfis de casos com DMRI atréfica e casos com
DMRI exsudativa paralelos versus a hipotese alternativa de perfis ndo paralelos em
relagdo a evolugado da variavel EFC. O resultado do teste estatistico indicou a ndo
rejeicdo da hipotese nula (p=0,380). Desta forma ndo ha evidéncia de que a

evolugdo dos casos com DMRI atrofica é diferente da evolugdo dos casos com
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DMRI exsudativa, em relacdo a variavel EFC, ao longo do periodo de
acompanhamento.

Em funcdo da nao rejeicdo de paralelismo entre os perfis, testou-se a
hipétese nula de perfis coincidentes versus a hipdtese alternativa de perfis
diferentes. O resultado do teste indicou a rejeigdo da hipotese nula (p=0,007).

Assim, os perfis sdo paralelos, mas diferem no nivel da variavel EFC.

GRAFICO 3 - Distribuicdo dos valores da EFC (micra) de acordo com o tempo
(dias), segundo o tipo de DMRI
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Foram comparadas, também, a AV e EFC entre pacientes do sexo masculino
e feminino SOO associadas a catarata e observou-se que ndo houve diferenca
significativa entre os sexos.

Ao avaliar EFC desses dois grupos, em fungao da né&o rejeigdo de paralelismo
entre os perfis, testou-se a hipotese nula de perfis coincidentes versus a hipétese
alternativa de perfis diferentes. O resultado do teste indicou a rejeicdo da hipdtese
nula (p=0,044). Assim, os perfis s&do paralelos, mas diferem no nivel da variavel
EFC. A tabela 6 e o grafico 4 mostram que pacientes do sexo masculino
apresentaram EFC média maior do que pacientes do sexo feminino, em todos os

momentos do exame.
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TABELA 6 — Distribuicdo da EFC média de pacientes SOO, segundo o0 momento

(dias) do acompanhamento e 0 sexo

Grupo EFC 0 EFC7 EFC 30 EFC 60 EFC90 EFC 180
Fem 219,8 + 217,5 + 2215 + 2242 + 221,7 + 220,6 +
(n=41) 14,9 14,9 15,2 17,7 16,2 15,8
Masc 226,7 + 227,2 + 232,1 + 233,7 + 234,2 +
(n=19) 24,9 25,1 26,5 27,3 235,2 + 26 26,4

p j—

Levéne 0,017 0,012 0,009 0,037 0,020 0,022

GRAFICO 4 - Distribuicdo da EFC média (micra) segundo o tempo (dias) de acordo

com o sexo dos pacientes SOO
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Igualmente, comparou-se a AV e EFC em pacientes SOO associadas com 70

anos ou menos e pacientes com mais de 70 anos. A AV média pré e pds-operatoria

pouco se diferenciou entre os dois grupos, enquanto a EFC média do grupo com 70

anos ou menos foi menor que o grupo com mais de 70 anos, em todos 0os exames

de seguimento (FIGURA 6).
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FIGURA 6 — Tomografia Optica Coerente em pacientes SOO associadas: A1) pré-operatério de
paciente com 70 anos ou menos (EFC=220um); A2) 180° pds-operatério de paciente com 70 anos ou
menos (EFC=224um); B1) pré-operatorio de paciente com mais de 70 anos (EFC=225um); B2) 180°
pos-operatério de paciente com mais de 70 anos (EFC=227um)

A diferenca de EFC entre os pacientes até 70 anos e pacientes com mais de
70 anos é demonstrada na tabela 7 e no grafico 5. O resultado do teste estatistico
indicou a rejeicdo da hipdtese nula (p=0,016). Desta forma ha evidéncia de que a
evolugdo dos casos com idade até 70 anos é diferente da evolugdo dos casos com
idade maior que 70 anos, em relagdo a variavel EFC, ao longo do periodo de

acompanhamento.

TABELA 7 — Distribuicdo da EFC (micra), segundo o momento (dias) do
acompanhamento e o grupo etario

Grupo EFCO EFC7 EFC30 EFC60 EFC90 EFC 180
Até 70 anos 219,0 + 2192+ 2229+ 2252+ 2227+ 2203+
(n=26) 17,4 17,9 18,0 19,6 18,4 16,8
Mais de 70 2243+ 2215+ 2264+ 2288+ 2285+ 2285+
anos (n=34) 19,6 20,1 214 22,9 22,1 22,6

Valor de p 0,276 0,647 0,508 0,519 0,283 0,125
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GRAFICO 5 - Distribuicdo da EFC média (micra) segundo o tempo (dias) de acordo
com o grupo etario em pacientes SOO
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Trés olhos apresentaram membrana epirretiniana (MER) no pré-operatério
que somente foram detectadas apds o exame de OCT. O primeiro caso apresentou
AV pré-operatéria de 0,05 e pds-operatéria de 0,05 e sua EFC foi de 196um (OCT
pré-operatorio) e 179um (180 dias apds a cirurgia). Ja o segundo caso apresentou
AV pré-operatéria de 0,1 e pos-operatoria de 0,3. A EFC pré-operatoria foi de
614um e a EFC final foi de 606um (FIGURA 7). Diferentemente dos casos
anteriores, o terceiro caso apresentou AV pré-operatéria de 0,3 e pos-operatoria
igual a 1,0, mostrando espessamento foveal central, uma vez que o exame de OCT

mostrou EFC pré-operatéria de 424um e 180 dias apds o procedimento de 449um.



38

FIGURA 7 — Tomografia Optica Coerente em paciente com membrana epirretiniana: A) pré-operatério
(EFC=614um); B) 7° pés-operatoério (EFC=574um); C) 30° pds-operatorio (EFC=620um); D) 60° pos-
operatoério (EFC=621um); E) 90° pés-operatorio (EFC=607um); F) 180° p6s-operatdrio (EFC=606um)

Do total de 98 olhos, 10 (10,2%) tiveram o diagnostico de maculopatias
somente pelo exame de OCT. Quatro apresentavam DMRI atrofica, dois DMRI
exsudativa, um apresentou RDNP leve e trés apresentaram MER. Ao exame clinico

de fundo de olho, estes dez olhos foram classificados como normais.
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5 DISCUSSAO

Embora o exame de tomografia de coeréncia éptica ainda n&o faga parte da
lista dos exames de rotina no pré-operatoério da cirurgia de catarata, é provavel que
isso aconteca em breve. A popularizacdo do equipamento com consequente
diminuicdo dos custos, o fato de ser um exame néo invasivo, que nao oferece risco
aos pacientes e, sobretudo, a precisdo no diagndstico das doengas da macula fazem
com que tal exame seja rapidamente incorporado a rotina de exames pré-
operatorios das cirurgias oculares.

Comparado a outros exames usados para o diagnostico das doengas da
macula, o OCT n&o é sO mais seguro, como imensamente mais preciso e pratico.
Nao é necessaria a dilatacdo da pupila para realiza-lo. Sua duragao € de apenas
alguns minutos, ndo mais que cinco, sendo mais rapido que a realizacdo de uma
angiografia retiniana ou de um teste eletrofisiologico da retina, como a
eletrorretinografia (ERG) multifocal. Além disso, o OCT traz informag¢des mais
precisas sobre a estrutura anatémica da macula. Outro fator favoravel a realizagéo
do exame de OCT é que, no inicio do exame, ele registra uma imagem infra
vermelho de alta definicdo do polo posterior do olho, permitindo observacdo de
detalhes que muitas vezes passam despercebidos ao exame fundoscopico clinico,
devido a opacidades do cristalino.

No presente estudo, o exame pré-operatério de OBl detectou alteracdes
maculares em 11 olhos (11,22% da amostra), 7 com RD, 1 com DMRI atrofica e 3
com DMRI exsudativa. Ja o exame de OCT mostrou, além dos 11 olhos com
alteragdes maculares detectados pela OBI, 10 olhos com maculopatias (4 DMRI
atrofica, 2 DMRI exsudativa, 1 RDNP leve e 3 MER), sendo eficaz no diagnostico de
21 olhos com maculopatias (21,44% da amostra). Nado bastasse a precisdo na
avaliacdo pré-operatoria, o exame de OCT permitiu acompanhar de maneira
detalhada a situacdo da macula no periodo pés-operatério, mostrando a razédo da
piora da visdo em alguns olhos, sobretudo, em pacientes diabéticos.

Entre os 21 olhos de pacientes com DM, que foram submetidos a cirurgia de
facoemulsificagdo, 7 apresentaram sinais de RD ao exame oftalmoscopico no pré-
operatorio.

O exame de OCT pré-operatério ndo so verificou que um olho tido como sem

RD ao exame oftalmoscépico, na realidade, apresentava RDNP leve, como também
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ajudou a classificar os outros 7 olhos com RD (3 com RDNP leve e 4 com RDNP
moderada, sem EM).

Além disso, o OCT mostrou que, apds 180 dias da cirurgia, 3 olhos sem RD
evoluiram para RDNP leve sem EM e 2 olhos com RDNP moderada sem EM
evoluiram para RD moderada com EM.

A espessura foveal se altera com o uso da faco, assim como o endotélio
corneano e a camada de fibras nervosas da retina (MENTES et al., 2003; VON
JAGOW et al., 2007; TATRAI et al., 2011.).

Sabe-se também que a cirurgia de catarata pode induzir alteragdes
inflamatorias e mecéanicas nas estruturas vitreorretinianas, causando assim
espessamento macular com modificacdo da acuidade visual (GIANSANTI et al.,
2013). Uma possivel explicagdo para o edema macular pés-operatério é o dano da
barreira hemato-retiniana, que pode induzir o espessamento macular (KUSBECI et
al., 2012; VINORES et al., 1994).

No presente estudo observou-se que no grupo SOO ha um aumento
progressivo da EFC do 7° até o 60° dia de pds-operatério, quando se inicia um
decréscimo, até atingir no 180° dia de pds-operatdrio valores proximos aos obtidos
no exame pré-operatério. Entretanto, os pacientes do sexo masculino desse grupo
apresentaram diminuigdo da EFC apenas 180 dias ap6s a cirurgia, enquanto as
pacientes do sexo feminino apresentaram queda dos valores a partir do 90° dia de
pos-operatorio.

Resultados semelhantes foram obtidos por Corréa et al., em 2013, quando
avaliaram a EFC de 62 olhos de 44 pacientes, sem outras oftalmopatias ou doencgas
sistémicas, com SD-OCT, no pré-operatério, na 1% semana e no 1° més de pos-
operatorio de cirurgia de catarata, bem como a AV. Observou-se que ha um
aumento continuo da EFC até o 30° dia de pds-operatorio e ha uma melhora da AV
dos pacientes. Provavelmente, ndo observou decréscimo da EFC devido a seu
acompanhamento ser somente até 30 dias apos da cirurgia.

Por outro lado Pardianto et al., em 2013, realizaram estudo em 27 olhos de 27
pacientes que nao apresentavam outra oftalmopatia associada a catarata e, tao
pouco, DM. Apds avaliar a EFC com Spectral-domain OCT no pré-operatério e 60
dias apos a cirurgia ndo foi observado aumento estatisticamente significativo da EFC

nos pacientes avaliados.
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Em relacdo a camada de fibras nervosas, cuja perda esta envolvida na
fisiopatologia do glaucoma, elas tem sua distribuicdo ao redor do disco Optico de
maneira ndo uniforme, sendo mais espessa na regido superior e inferior. Entretanto,
a porgao superior € um pouco mais fina do que a por¢ao inferior (PARDIANTO et al.,
2013).

As fibras periféricas ocupam mais a regido periférica no disco do nervo 6ptico
e mais superficial, préxima ao vitreo, corroborando o fato de que a area temporal é a
regido mais fragil da retina e pode ser um sinal precoce de alteragbes na CFN e
desordens no campo visual (JAIN, 1990; HEE et al., 1995; PULIAFITO et al., 1995;
CABRERA et al., 2005; CABRERA et al., 2010). Além disso, é interessante observar
gue o padrao de alteragdes na espessura da CFN, da periferia para a macula, apos
a faco é semelhante a perda na CFN observada no glaucoma (PARDIANTO et al.,
2013). Sendo assim, a necessidade de avaliagdo macular pelo SD-OCT antes da
faco é altamente recomendado, e mandatério, especialmente em casos de implante
de LIO premium, para assegurar a auséncia de minimas alteragdes que possam
parecer normal em outros exames oftalmolégicos (PARDIANTO et al., 2013).

No presente estudo, os pacientes com diagnostico prévio de glaucoma
apresentaram evolucdo semelhante ao pacientes SOO, no que diz respeito a EFC e
AV. O pico da EFC foi no 30° pds-operatério e apos isso houve decréscimo atingindo
valores muito préximos ao pré-operatorio. Ja os pacientes SOO apresentaram o pico
da EFC com 60 dias de pés-operatério.

Edema macular cistéide ou Sindrome de Irvine-Gass € uma das principais
causas de baixa de visdo apoés cirurgia de catarata ndo complicada (MENTES et al.,
2003; NICHOLAS et al., 2006; PERENTE et al., 2007). O desenvolvimento do EMC
nao esta completamente compreendido, mas acredita-se que seja causado pelo
rompimento da barreira hemato-retiniana, permitindo que ocorra acumulo de liquido
no espago extracelular retiniano, formando cistos. Trauma iriano, inflamagéo poés-
operatoria, liberagdo de prostaglandina e forgas tracionais na macula também foram
descritos como possiveis fatores causais (NICHOLAS et al., 2006; GULKILIK, et al.,
2006). Embora o EMC possa ser auto-limitado e ter resolugdo em semanas ou
meses, pode ocasionalmente resultar em perda de visdo central (JUN et al., 2010).

A incidéncia de EMC clinicamente significativo € de 0,6-2,6%, entretanto a
incidéncia do EMC subclinico é incerto (MENTES et al., 2003; NICHOLAS et al.,

2006). O exame de angiofluoresceinografia (AF) é considerado o padr&o-ouro para o
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diagndstico de EMC subclinico em pacientes submetidos a cirurgia de catarata, que,
por esse exame, apresenta prevaléncia de 9,1% a 25,5% (MENTES et al., 2003;
NICHOLAS et al., 2006; SUBRAMANIAN, 2009; URSELL et al., 1999). Porém, por
ser um exame invasivo, sua realizagcdo apresenta riscos. Além disso, apesar de
mostrar o local de vazamento, a AF ndo quantifica o espessamento retiniano no
EMC.

Bélair et al., em 2009, publicaram estudo mostrando através do exame de
tomografia Optica coerente que a incidéncia do edema macular cistoide em
pacientes sem outras oftalmopatias associadas a catarata (SOO) foi de 4%, 30 dias
apos a cirurgia, e zero, 60 dias apos a cirurgia. Porém, nos dois momentos
avaliados, n&o houve significancia estatistica.

O advento do OCT permitiu captar imagens em cortes-transversais de forma
nao invasiva, possibilitando o diagndstico de EMC subclinico. Atualmente, esta
comprovado que o OCT é tao eficaz quanto a AF para detectar EMC em pacientes
com uveites (ANTCLIFF et al., 2000). A incidéncia de EMC subclinico diagnosticado
por OCT varia de 0-22% (MENTES et al., 2003; PERENTE et al., 2007; CHING et
al.,, 2006). Em um estudo realizado por Gharbiya et al., em 2013, avaliou, com
Spectral-Domain OCT, 40 olhos de 40 pacientes submetidos a cirurgia de catarata.
Dois olhos (5%) apresentaram EMC clinicamente significativo e 2 olhos (5%)
apresentaram EMC subclinico detectados apenas no primeiro més apods a cirurgia.
Em nosso estudo ndo foi observado nenhum caso de EMC subclinico ou Sindrome
de Irvine-Gass. Toda essa discrepancia em relagao a incidéncia de EMC subclinico
pode ser explicada pelos critérios de inclusdo e exclusdo e também por diferentes
tratamentos medicamentosos aplicados no pds-operatério de cada estudo.
(GHARBIYA et al., em 2013).

Em outro estudo, retrospectivo, realizado em 2010, Jun et al. avaliaram 637
exames de OCT (Stratus OCT) em pacientes com doengas maculares, entre Janeiro
e Marco de 2007, no New England Eye Center. Incluiram no estudo apenas
pacientes com EFC menor que 252um. Cistos intrarretinianos foram identificados
como espacgos bem delimitados e hiporefletivos dentro da fovea (circulo de 1mm
centralizado na fovéola) e medindo, no minimo, 10um de didmetro. Trinta e sete
olhos de 32 pacientes mostraram EMC com espessura foveal normal, pelo exame de
OCT, sendo apenas um olho correspondente a Sindrome de Irvine-Gass. Dos 32

pacientes com EMC sem espessamento foveal, 53,1% apresentavam diagnostico
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DMRI. Surpreendentemente, 41,1% desses pacientes tinham diagndstico clinico de
DMRI atréfica, apesar da presenca de EMC no OCT. Em nosso estudo, apenas 1
paciente apresentava DMRI atréfica e 3 DMRI exsudativa, ja diagnosticadas
clinicamente antes da cirurgia. No OCT pré-operatério foram diagnosticados mais 4
casos de DMRI atréfica e 2 casos de DMRI exsudativa, o que mostra a importancia
da realizagdo do exame de OCT no pré-operatério da cirurgia de catarata. O grupo
com DMRI exsudativa apresentou aumento da EFC até o 30° dia de pds-operatdrio,
quando atingiu 386,25um, e depois regrediu, aproximadamente, até os valores pré-
operatorios. Ja o grupo com DMRI atréfica praticamente ndo alterou sua EFC,
atingindo o pico no 7° dia de pos-operatorio, 121,25um e, tampouco apresentou
casos de cistos intrarretinianos.

Ainda no estudo realizado por Jun et al., vinte e cinco por cento dos
pacientes apresentavam diagndstico de retinopatia diabética ndo proliferativa.
Apesar de 75% dos pacientes com diabetes terem registro clinico de edema
macular, o OCT, no dia do exame, mostrou espessura foveal normal. Embora esse
achado possa ser justificado por fatores terapéuticos, apenas 1 paciente realizou
fotocoagulacdo a laser nos 3 meses antecedentes ao estudo. Sendo assim,
pacientes diabéticos podem apresentar EMC sem aumento da espessura retiniana.
Em nosso estudo, dos 21 pacientes diabéticos, antes da cirurgia, 13 néao
apresentavam RD, 4 tinham RDNP leve e 4 RDNP moderada, porém nenhum
apresentava edema macular. Ja, apos os 6 meses de acompanhamento,
observamos 10 pacientes sem RD, 4 com RDNP leve, 5 com RDNP moderada e 2
com RD associado a edema macular.

Todos os outros pacientes estudados por Jun et al. apresentavam relacéo
com alguma outra patologia retiniana, tais como oclusdo venosa, corioretinopatia
serosa central, telangectasia justafoveolar idiopatica e alteragdes tracionais.

Varios trabalhos ja demonstraram que o resultado visual apds a cirurgia de
catarata em pacientes diabéticos depende, fundamentalmente, da condicdo do
edema macular do paciente (ZACZEK et al., 1999; ANTCLIFF et al., 1996).
Pacientes diabéticos apresentam barreira hemato-retiniana menos competente que
pacientes ndo diabéticos. Sendo assim, € menos eficaz para impedir a passagem de
fatores inflamatorios para as camadas retinianas apds a cirurgia de catarata, o que

pode gerar piora do edema macular e consequente baixa de viséo.
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A incidéncia de edema macular ao OCT €& de 22% em olhos de pacientes
diabéticos submetidos a cirurgia de catarata (KIM et al., 2007). Por outro lado, sabe-
se que a retinopatia diabética (RD) progride em aproximadamente 10-30% dos
pacientes submetidos a cirurgia de catarata (ZACZEK et al., 1999; ANTCLIFF et al.,
1996; POLLACK et al., 1991; KATO et al., 1999; HENRICSSON et al., 1996), apesar
de alguns autores acreditarem que a progressao da RD apdés a cirurgia de catarata
ocorra simplesmente devido ao curso natural da doenca e que, portanto, a
progressdo ocorra independentemente da cirurgia. Nesses trabalhos o maior
responsavel pela progressao da RD foi o grau de RD no momento da cirurgia de
catarata (POLLACK et al.,, 1991; MITTRA et al., 1991; POLLACK et al., 1992,
SOMAIYA et al., 2002).

Estudos anteriores mostraram que edema macular diabético progride em 20 a
40% dos olhos que se submetem a cirurgia de catarata, mas em uma parcela
significativa desses olhos o edema desaparece espontaneamente. Esses estudos
sugerem que a progressdo do edema macular diabético deve ser classificado em
edema macular transitorio, como a sindrome de Irvine-Gass, ou em progressao da
maculopatia diabética (DOWLER et al., 1999; DOWLER et al., 2000; SQUIRRELL et
al., 2002).

Hayashi et al., em 2009, realizaram OCT (Stratus) em todos os pacientes
diabéticos que se submeteram a cirurgia de catarata com implante de LIO entre
maio de 2004 e julho de 2005. A amostra final foi de 34 olhos sem retinopatia
diabética e 34 olhos com retinopatia diabética. O exame de OCT foi realizado, com
obtengado da EFC, 1 dia antes da cirurgia e com 3, 6 e 12 meses de pds-operatorio.
Além da AV em cada exame, também foram colhidos dados sobre o DM, tais como
hemoglobina glicosilada (A1C), duragdo do DM e tratamento realizado no periodo
cirargico. A duragdo do DM era um pouco maior no grupo com RD. Ja a A1C era
muito maior no grupo com RD do que no grupo sem RD. Mostrou-se que ha um
aumento da espessura foveal em ambos os grupos, apds a realizagdo da faco,
porém esse aumento € muito mais significativo no grupo com RD. Além disso,
mostraram que pacientes com A1C elevados no momento da cirurgia tem maiores
chances de progresséo de edema macular.

Em outro estudo, Bir6 et al., em 2010, compararam a espessura foveal de 18
olhos de pacientes diabéticos com 36 olhos de pacientes ndo diabéticos, usando

OCT (Spectral domain) no pré-operatorio e 1°, 7°, 30° e 60° dia de pds-operatorio, e
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tendo como controle o olho contralateral. Pacientes com qualquer outra oftalmopatia
foram excluidos do trabalho, bem como aqueles com retinopatia diabética nao
proliferativa severa ou proliferativa. Observou-se um aumento significativo da EFC
no grupo com DM e sem DM comparados com o0s respectivos controles e que,
também, ha um aumento significativo da EFC nos dois grupos ao se comparar com
0 exame pré-operatorio, nos exames dos dias 7, 30 e 60 de pds-operatorio. Nao
houve diferenca estatistica ao se comparar o aumento da EFC entre pacientes com
DM e sem DM.

Em nosso estudo, os dados encontrados relativos aos diabéticos véo ao
encontro do que Bir6 et al. observaram. Observamos que ha uma grande diferencga
nos valores de EFC e no tipo de evolugédo gerado pela EFC x Tempo. Pacientes
diabéticos apresentaram um aumento gradativo da EFC, até o ultimo dia de
acompanhamento, enquanto pacientes SOO tiveram o apice de EFC no sexagésimo
poOs-operatorio e depois houve decréscimo. Isso pode ser justificado pelo fato dos
pacientes do nosso estudo apresentarem DM pouco controlado.

Soon et al., em 2011, realizaram OCT no pré-operatério, 7°, 30°, 60°, 90° e
180° de pos-operatorio em 104 olhos de 104 pacientes com DM tipo Il. Dezenove
olhos evoluiram com EM (aumento de 30% ou mais na EFC comparado com o
exame pre-operatorio). Desses 19, 12 desenvolveram EM nos primeiros 30 dias e 13
apresentaram melhora até o sexto més apos a cirurgia. Diferentemente do
observado em nosso estudo, em que tivemos somente dois casos de EMC, em
pacientes diabéticos, e que nao apresentaram melhora apds seis meses de pos-
operatério. Os dois pacientes estdo sendo tratados com terapia a laser e anti-
angiogénicos intra-vitreo.

Avaliando a AV, Fong et al., em 2012, mostraram que, apds 12 meses da
cirurgia de catarata houve melhora da acuidade visual (AV), em média duas linhas,
em pacientes com ou sem diabetes mellitus (DM), ou com retinoparia diabética (RD),
porém sem tratamento prévio com fotocoagulagéo a laser. Ja pacientes que tiveram
tratamento pré-operatério com laser ndo obtiveram melhora na AV.

Em relagcdo a DMRI fica ainda mais evidente a importancia do exame de OCT
no pré-operatorio do paciente submetido a cirurgia de catarata, uma vez que dos 10
pacientes da amostra do presente estudo, seis so tiveram o diagndstico de DMRI (4
atroficas e 2 exsudativas) apos realizarem OCT pré-operatorio. Ao se analisar a

progresséo da EFC de ambos os tipos de DMRI, observa-se que ha um aumento,
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com pico no sétimo dia apds a cirurgia, porém até o ultimo exame ambas retornam a
valores proximos ao pré-operatério. Obviamente, ha uma grande diferenca entre os
valores de EFC de pacientes com DMRI atréfica e DMRI exsudativa, uma vez que
tem curso clinico diferente.

Monestam et al., em 2012, mostraram que pacientes com sinais clinicos de
DMRI, no momento da cirurgia de catarata, apresentam menor ganho de vis&o do
que pacientes sem sinais de DMRI. Entretanto, ainda assim, para esses pacientes
com DMRI, é interessante realizar cirurgia de catarata, uma vez que o resultado
visual 10 anos apos a cirurgia € melhor do que a visdo pré-operatéria. Em nosso
estudo ndo foi observado diferenca estatisticamente significativa em relacédo a AV
dos pacientes com DMRI atréfica ou exsudativa, nos momentos pré e pos-
operatérios.

Em relacdo a EFC relacionada ao sexo, o presente estudo mostrou que
pacientes SOO do sexo masculino tem EFC maior do que pacientes do sexo
feminino em todos os momentos do acompanhamento, o que vai ao encontro de
outros estudos. Schuman et al., em 2010, e Gupta et al., em 2013, também
mostraram que os pacientes do sexo masculino apresentam EFC maior do que no
sexo feminino.

Também foi avaliado, no presente estudo, que pacientes com mais de 70
anos tém EFC maior do que pacientes com até 70 anos. Ambos 0s grupos
apresentaram aumento da EFC até o sexagésimo poés-operatdrio e depois disso
tiveram um decréscimo até o ultimo dia de acompanhamento. Porém, foi
comprovado estatisticamente que a evolugdo dos casos com idade até 70 anos é
diferente da evolugdo dos casos com idade maior que 70 anos. Ja Gharbiya et al,
em 2013, observaram que nado ha relagao significativa entre idade e EFC, sendo o

valor de “p” igual a 0,56, em seu estudo. Entretanto, Gupta et al., em 2013,
obtiveram resultados diferentes. Em seu estudo, pacientes com mais idade

apresentaram EFC menor, tendo um decréscimo de 0,38um por ano.
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6 CONCLUSAO
1. A prevaléncia de doencas maculares, no pré-operatério, foi de 21,44%.
2. O exame de OCT foi capaz de auxiliar no diagnostico de doencas

maculares no pré-operatério da catarata em 21,44% dos pacientes, sendo mais
efetivo que a OBI (11,22%).

3. O teste estatistico da EFC no grupo SOO mostrou que a EFC dos
pacientes com mais de 70 anos € maior que pacientes com até 70 anos.

4. O teste estatistico da EFC no grupo SOO mostrou que a EFC é maior
em pacientes do sexo masculino que em pacientes do sexo feminino, apds a cirurgia
de catarata.

5. O exame de OCT auxiliou na avaliagdo da EFC em pacientes com RD,
mostrando um aumento progressivo da mesma no pdés-operatério até 180 dias de
pos-operatorio.

6. O exame de OCT auxiliou na deteccdo da evolugdo da EFC dos
pacientes com DMRI atréfica que decresce apds o 7° pds-operatorio, enquanto em

pacientes com DMRI exsudativa decresce apds o 30° pds-operatorio.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro, por meio deste, que aceito, voluntariamente, participar do
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Optica (OCT), realizado pelo Dr. Carlos Augusto Moreira Neto.
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Curitiba,
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