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RESUMO

Dois casos de pacientes com hipermetropia com angulo kappa grande foram descritos. Diferentes
plataformas de laser excimer foram usadas em cada caso para tratar o erro de refracdo. Além disso,

diferentes perfis de ablacdo foram utilizados (guiados e otimizados pelo Wavefront) e pontos de
centralizacao (centro da pupila e a metade da distancia entre o &pice da cornea e o centro pupilar).

KEYWORDS:

Cornea; Refractive surgery; Excimer
laser; Corneal topography; Hyperopia.

ABSTRACT

Two cases of patients with hyperopia with high kappa angles were described. We used different excimer
laser platforms in each case to treat the refractive error. Also, we used different ablation profiles

(wavefront-guided and optimized) and centration points (pupil center and halfway between corneal apex

and pupil center).

INTRODUCAO

Estamos em um momento em que a demanda por
qualidade visual alcancou um alto nivel de exceléncia.
Pacientes que buscam por cirurgia refrativa a laser tem
essa espectativa e desejam mudancas em sua qualida-
de de vida. As cirurgias refrativas para hipermetropia
ainda sdo desafiadoras e amplamente discutidas'-!'®.

E muito importante que os objetivos do trata-
mento sejam definidos na cirurgia refrativa. Com os
avancos recentes, o angulo kappa tornou-se uma con-
sideracdo importante para a melhora dos resultados
visuais. O 4angulo kappa € definido como o angulo en-
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tre o eixo visual e o eixo pupilar!'!. O eixo pupilar é a
linha que passa pelo centro da pupila perpendicular a
cérnea. O eixo visual conecta a fovea com o ponto de
fixacdo. Ele € clinicamente identificado pelo desloca-
mento nasal do reflexo da luz na cérnea e do centro
pupilar. Pacientes com hipermetropia tendem a ter um
angulo kappa grande, o que pode levar a erros de ali-
nhamento durante a fotoablacdo em cirurgia refrativa
a laser'>!'®, Um angulo kappa maior aumenta o risco
de descentralizacio devido ao aumento da distancia
entre o centro pupilar e o eixo visual. Além disso, o
centro pupilar muda com o tamanho da pupila sob
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diferentes condicoes de iluminagdo. A ablaciao fora
do centro pode induzir astigmatismo e deixar défi-
cits visuais como distor¢ao, diplopia, alteracdo do bri-
lho e diminuigao da acuidade visual no paciente!*!°,
Recomenda-se, nesses casos, centralizar os perfis de
ablacdo no eixo visual ou préximo a ele para reduzir
aberracoes de alta ordem'*.

O objetivo desses casos é comparar e discutir as
diferentes formas de centralizar a cirurgia refrativa na
hipermetropia. A melhor técnica a ser usada ainda
nio foi definida, no entanto, a maioria dos lasers ex-
cimer foca no centro pupilar, o que pode levar a re-
sultados finais insatisfatérios, como veremos abaixo'.

RELATOS DE CASOS

Caso 1

Paciente do sexo masculino, 26 anos, encami-
nhado ao servigo de cornea para avaliagio da cirurgia
refrativa para hipermetropia. A anélise dos dados do
paciente é mostrado na Tabela 1A. O paciente apre-
sentou motilidade ocular e teste de Titmus dentro
dos limites normais. Como o exame pré-operatorio
foi considerado normal (Figuras 1 e 2), o procedi-
mento Femto-Lasik guiado pelo Wavefront (centrado

na pupila) foi a opcao de tratamento. A tomografia de
Scheimpflug mostrou um angulo kappa de 0,34 mm
no OD e 0,40 mm no OE neste caso. O laser exci-
mer utilizado foi o VISX 4 (Johnson & Johnson, New
Brunswick, New Jersey, EUA) juntamente com o la-
ser de femtosegundo IFS 150 (Johnson & Johnson,
New Brunswick, Nova Jersey, EUA) e o aberrometro
iDesign (Johnson & Johnson, New Brunswick, New
Jersey, EUA). Este aberrdmetro usa a tecnologia Hart-
mann-Shack e centraliza o tratamento no centro da
pupila, com um dispositivo de rastreamento ocular
de registro da iris. O paciente apresentou aberragoes
oculares de alta ordem normais (HOA) no pré-ope-
ratério (Figura 2). Um més apds o procedimento, o
paciente apresentou acuidade visual nio corrigida
(AVNC) de 20 / 40p em ambos os olhos e acuidade vi-
sual corrigida (AVC) de 20 / 20p em ambos os olhos,
mas com queixa de dificuldade noturna. Na consulta
de retorno, o paciente manteve a queixa e apresentou
refracdo estitica de +1,00 S -1,00 C 90° no OD com
acuidade visual 20/20 e +1,00 S -1,00 C 170° no OE
com AV de 20/40. A topografia estava ligeiramente
descentrada (Figura 3), com aumento das HOA (Figu-
ra 4). As queixas na visao podem ser explicadas tanto
pelas HOA quanto pelo erro de refracio residual.

Tabela 1. A: Dados pré-operatérios do paciente do caso um. B: Dados pré-operatérios do paciente do caso dois

1A oD os

Refragdo cicloplegiada +5.00 DE -0,50 DC 165 +5.75 DE -0.50 DC 005
Acuidade Visual Corrigida (Snellen) 20/20 20/20
Biomicroscopia Normal Normal
Fundoscopia Normal Normal
Paquimetria mais fina 520 p 520u

Elevagao posterior Normal Normal

Topografia corneal

Astigmatismo regular simétrico a favor da regra

Astigmatismo regular simétrico a favor da regra

Ceratometria mais plana 40 D 40 D
Ceratometria mais curva 41 D 41 D

1B oD os

Refracdo ciclopegiada +5,00 DE -1.25 DC 150 +5.25 DE -1.25 DC 145
Acuidade Visual Corrigida (Snellen) 20/20 20/20
Biomicroscopia Normal Normal
Fundoscopia Normal Normal
Paquimetria mais fina 605 604 u

Elevagdo posterior Normal Normal

Topografia corneal
40D
42.D

Ceratometria mais plana

Ceratometria mais curva

Astigmatismo regular simétrico e obliquo

Astigmatismo regular simétrico e obliquo
40D
42.D
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No acompanhamento, o retratamento guiado por Apbs 1 més, o paciente apresentou refragdo pla-
aberrometria total foi realizado, 3 meses apds a  na em ambos os olhos e AVNC de 20/20 em ambos
primeira cirurgia. O perfil de ablacdo sugerido pelo  os olhos. No momento, o paciente nio tem quei-
iDesign (Figura 5) estava de acordo com as alteragdes  xas, com diminui¢do das HOA (Figura 6), princi-
evidenciadas na topografia. palmente coma. O perfil corneano melhorou apds a

O retalho foi novamente levantado e um novo  cirurgia (Figura 7), os valores ceratométricos esta-
tratamento também centrado na pupila, guiado pelo  bilizaram (como visto na Tabela 2A) 3 meses apds
Wavefront foi realizado. a cirurgia.
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Figura 1. A/B: Exame de tomografia pré-operatério do caso um paciente.
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Caso 2

Paciente do sexo masculino de 30 anos, encami-
nhado ao servigo de cérnea para avaliagao de cirurgia
refrativa para hipermetropia. A andlise dos dados do
paciente é mostrado na Tabela 1B. O paciente apre-
sentou motilidade ocular e teste de Titmus dentro dos
limites normais. Como o exame pré-operatdrio foi
considerado normal (Figuras 8 ¢ 9), o Femto-LASIK
otimizado (centrado no dpice corneano) foi realizado

= eOftaimo

com o laser FS200 (Alcon, Fort Worth, TX, EUA). O
laser excimer usado foi o laser EX500 Wavelight (Al-
con, Fort Worth, TX, EUA). O angulo kappa foi de
0,96 mm (Figura 9) medido pelo dispositivo Allegro
Topolyzer Vario (Alcon, Fort Worth, TX, EUA), € a
metade da distancia entre o dpice corneano € o cen-
tro pupilar foi centralizada. O perfil de ablacio e o
planejamento do tratamento podem ser vistos na Fi-
gura 10. Apds o procedimento, o paciente apresentou
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Figura 2. A/B: HOA pré-operatéria do caso um paciente.
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AVNC de 20/20 em ambos os olhos com refracao es-
tatica no OD: plano -0,25 C 050 e OE: plano -1,25 C
180, sem queixas de dificuldade noturna e topografia
corneana normal (Figura 11).

DISCUSSAO

H4 uma discussao se vocé deve centralizar sua ci-
rurgia refrativa no reflexo de Purkinje ou no centro

= eOftaimo

da pupila, mas a maior parte da literatura recomen-
da que a centralizacdo seja realizada primeiramente
no reflexo de Purkinje ou no dpice da cérnea, usando
o valor do angulo kappa medido pela tomografia ou
topografia. Também pode ser centrada na distincia
entre o centro da pupila e o reflexo corneano, espe-
cialmente em pacientes com um angulo kappa gran-
de. Os relatérios acima demonstram uma variagao
importante na centralizacdo!.
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Figura 5. A/B: planejamento de retiro HOA.
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Tabela 2. A: Dados pos operatoérios do paciente do caso um
Ood so
Refracio ciclopegica Avido Pl
Acuidade Visual Corrigida (Snellen) 20/20 20/20
Biomicroscopia Normal Normal
Fundoscopia Normal Normal
Elevagao posterior Normal Normal

Topografia corneal
Ceratometria mais plana

Ceratometria mais curva

Curvatura central aumentada
43.02 D
44.06D

Curvatura central aumentada
44.06 D
44.76D
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Tabela 2. B: Dados p6s operatérios do paciente do caso dois

"3 eOftalmo

od o)
Refracio ciclopegica AVIAO -0,25 C 500 AVIAO -1,25 C 1800
Acuidade Visual Corrigida (Snellen) 20/20 20/20
Biomicroscopia Normal Normal
Fundoscopia Normal Normal
Elevagao posterior Normal Normal

Topografia corneal

Curvatura central aumentada

Curvatura central aumentada
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Ceratometria mais curva 46 D 46,5D
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Figura 8. A/B: Exame de tomografia pré-operatério do paciente do caso dois
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Resultados da literatura sobre centralizagao
Nepomuceno et al realizaram um estudo com
pacientes hipermetrépicos, realizando o LASIK, com
foco no reflexo coaxial, em 61 pacientes com equiva-
lente esférico +2,73 + 1,41 D, utilizando o laser La-
darVision (Alcon, Fort Worth, TX, EUA), e encontra-
ram 81,5% com AVINC maior ou igual a LogMar 0,2 e
44,4% maior ou igual a LogMar 0. Eles ndo encontra-

Distrofia macular por uso de derivados das 4-aminoquinolonas

ram perda de linhas corrigidas de visao 2. Chang et al
compararam o tratamento da hipermetropia usando
LadarVision (+ 2,17 = 0,93) centrado no Purkinje
com bons resultados finais: (LogMar): 0.22 += 0.17°.
Chang et al. realizaram cirurgias comparando a
centralizacdo no Purkinje ou na pupila, em pacientes
com hipermetropia, com média de +1,875 D, utili-
zando VISX (Johnson & Johnson, New Brunswick,

& Preferred [ Excluded  Pupil: 2.43mm > -0.85mm y: -0L.08mm

W Preferred [ Excluded  Pupil: 2,47 mam < +0.81mm ye -0.02mm
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Sagittal
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Figura 9. A/B: Exame topografico do paciente do caso dois mostrando maior angulo kappa.
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Figura 10. A /B: Planejamento cirdrgico do caso dois, mostrando a descentralizacdo do proce-
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Figura 11. Topografia final do paciente do caso dois.
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New Jersey, EUA) e encontraram melhores resultados
em pacientes centralizados no Purkinje®.

Kermani et al também realizaram tratamento de
hipermetropia com + 2,57 = 1,56 D, usando NIDEK
(NIDEK, Maehama, Japao) comparando a centraliza-
cao no Purkinje e na pupila e encontraram melhores
resultados quando centralizados no Purkinje®.

De Ortueta et al. centraram-se no Purkinje em
pacientes com hipermetropia (+ 2,76 = 0,90 D) e en-
contraram um resultado refrativo pés-operatério de
+ 0,09 + 0,32 D, com 94% com menos de 0,50 D,
utilizando o laser Esiris (Schwind, Klenoistheim,
Alemanha)®.

Soler et al. compararam a centralizacio no
Purkinje e na pupila em pacientes hipermetrépicos
(+ 2,69 = 0,91 D) usando Allegretto 200 Hz (Alcon,
Fort Worth, TX, EUA) e encontraram resultados re-
frativos semelhantes’.

Reinstein et al. encontraram resultados semelhan-
tes em pacientes hipermetrépicos (+ 3,85 = 0,98 D),
usando MEL 80 (Zeiss, Oberkochen, Alemanhal)?.

Problemas de centralizacao

A maioria dos tratamentos guiados pelo centro
de aberrometria ocular total (TOA) no centro pupilar
nos leva a pensar que o resultado final, deste primeiro
caso, seria satisfatdrio, no entanto, precisivamos de
um novo tratamento para corrigir as aberracoes indu-
zidas de alta ordem. A cirurgia realizada, guiada pela
TOA e com um mecanismo preciso de rastreamento
ocular, nos levou a hipdtese de centralizacdo incor-
reta do dispositivo ou consequéncia da centralizacio
do laser Excimer na pupila, o que pode ter causado
coma e piora da qualidade visual do paciente. No re-
tratamento, o aberrdmetro capturou com precisio o
coma induzido, portanto, o tratamento com o laser
excimer deveria corrigir a aberracido induzida. Desta
forma, optamos por um novo tratamento guiado pela
TOA, uma vez que o dispositivo capturou correta-
mente essa descentralizagdo e propds um tratamento
adequado. E dificil dizer que isso poderia ocorrer em
todos os casos de hipermetropia alta com aumento
do 4ngulo kappa, e estudos mais abrangentes devem
ser realizados para se verificar se tratava de um caso
isolado”!0.

No segundo caso, com um 4ngulo kappa alto ex-
tremamente incomum, temiamos centrar diretamen-
te no 4pice corneano, entio decidimos centralizar a
metade da distancia entre o centro da pupila e o dpice
corneano, conforme descrito por alguns autores”!°.

Distrofia macular por uso de derivados das 4-aminoquinolonas

Mostramos 2 casos com aumento do dngulo kappa,
o segundo caso com um padrao incomum. Mesmo
assim, € dificil, com apenas 2 casos compari-los, nao
s6 por causa das diferencas de angulo kappa, mas
também pelas diferentes plataformas, centradas em
diferentes pontos, e diferentes perfis de ablacdo: um
caso otimizado e outro guiado por Wavefront. No pri-
meiro caso, como o dngulo kappa era moderado, pen-
samos que centralizar o tratamento no centro pupilar
e realizar um tratamento guiado por frente de ondas
nao deveria ser um problema, mas tivemos um resul-
tado incomum que exigiu retratamento. Nao pode-
mos afirmar que os tratamentos centrados na pupila
nio devem ser realizados em pacientes com angulo
kappa semelhante ao do paciente do caso 1, pois o
retratamento teve bons resultados. O que sugerimos
¢ verificar se o perfil de ablacdo é semelhante ao que
vocé deseja, nos casos de tratamentos personalizados.

Pacientes com hipermetropia moderada a alta tém
maior probabilidade de ter um angulo kappa aumen-
tado. Muitos autores preferem centralizar esses casos
no 4pice da cérnea ou em algum ponto entre o dpice e
o centro pupilar. Alguns autores acreditam que a cen-
tralizacdo no centro pupilar, em casos com um angulo
kappa, pode levar a um aumento da HOA, especial-
mente comal?719,

Esses dois casos trouxeram apenas a necessidade
de estudos amplos e mais detalhados em pacientes
com hipermetropia com 4ngulos kappa moderados a
grandes para determinar qual método de centraliza-
¢ao deveria ser o padrdo-ouro.
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