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REIS, E, Eric Reis, Avaliagao da Repetibilidade e Intercambiabilidade de um
Tomoégrafo de Segmento Anterior com Tecnologia Swept Source (CASIA ).
2025. 53f. Dissertacdo (Mestrado em Medicina) — Programa de Pés-Graduagéo em
Medicina, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2025.

RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar a repetibilidade e a intercambiabilidade dos
parametros do segmento anterior obtidos pelo tomégrafo CASIA 1l, com tecnologia
Swept Source, em corneas normais, com ceratocone e pés-cirurgia refrativa. Trata-se
de um estudo prospectivo e transversal envolvendo 44 olhos de 44 individuos,
divididos entre os trés grupos. Cada participante foi submetido a cinco medidas
consecutivas de 14 parametros do CASIA Il. Para analise de intercambiabilidade, a
paquimetria total e epitelial foram comparadas com o tomoégrafo Spectral Domain
RtVue. A repetibilidade foi avaliada por meio do coeficiente de correlagao intraclasse
(ICC), desvio padréo intraindividuo (Sw), coeficiente de variagéo (CV) e coeficiente de
repetibilidade (CR), considerando zonas central, paracentral e periférica, conforme
layout setorial do CASIA II. As corneas normais apresentaram maior percentual de
setores com ICC excelente, seguidas por pos-LVC e ceratocone. A paquimetria foi o
parametro com maior numero de diferengas significativas entre os grupos,
especialmente em regides periféricas. Todos os parametros apresentaram ICC médio
> 0,80, com melhor desempenho nas regides centrais e paracentrais. Sw, CV e CR
mostraram resultados favoraveis em todos os grupos, embora com valores mais
elevados nas regides periféricas e em cérneas com ceratocone. A concordancia entre
CASIA Il e RtVue foi boa para paquimetria total e epitelial nas regides centrais e
paracentrais. No grupo ceratocone, o ponto mais fino apresentou indices de
repetibilidade superior aos demais grupos. Conclui-se que o CASIA Il apresenta alta
repetibilidade e boa intercambiabilidade com o RtVue, mesmo em condi¢cdes
corneanas irregulares, reforcando sua aplicabilidade clinica na avaliagdo detalhada
da cérnea.

O presente trabalho foi realizado com apoio da Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro — UNIRIO — Brasil.



Palavras-chave: Ceratocone. Repetibilidade. Cirurgia refrativa. Tomografia segmento
anterior.
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ABSTRACT

This study aimed to evaluate the repeatability and interchangeability of anterior
segment parameters obtained by the CASIA |l Swept Source Tomographer in three
groups: normal, keratoconus, and post-refractive surgery. This is a prospective and
cross-sectional study including 44 eyes from 44 individuals. Each participant obtained
five consecutive measurements. Each measurement evaluated 14 parameters. For
interchangeability analysis, total and epithelial pachymetry were compared with the
Spectral Domain RtVue Tomographer. Repeatability was assessed using the
intraclass correlation coefficient (ICC), within-subject standard deviation (Sw),
coefficient of variation (CV), and coefficient of repeatability (CR). All exams considered
central, paracentral, and peripheral zones according to the CASIA |l sectoral layout.
Normal corneas showed the highest percentage of sectors with excellent ICC, followed
by post-refractive surgery and keratoconus. Pachymetry was the parameter with the
greatest number of significant differences among groups, especially in peripheral
regions. All parameters showed mean ICC > 0.80, with better performance in central
and paracentral regions. Sw, CV, and CR showed favorable results in all groups,
although with higher values in peripheral regions and in corneas with keratoconus.
Agreement between CASIA Il and RtVue was good for total and epithelial pachymetry
in central and paracentral regions. In the keratoconus group, the thinnest point showed
higher repeatability indices compared to the other groups. It is concluded that CASIA
Il demonstrates high repeatability and good interchangeability with RtVue, even in
irregular corneal conditions, reinforcing its clinical applicability in detailed corneal
evaluation.
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INTRODUGAO

A mensuragdo de parametros anatdbmicos oculares, como a espessura
corneana, apresenta desafios técnicos pela impossibilidade de obtencao direta
in vivo. Na auséncia de um valor de referéncia (gold standard) para comparacéo,
a confiabilidade das medidas obtidas por exames de imagem torna-se um
aspecto central. Nesse cenario, avaliar a precisédo, incluindo repetibilidade e
reprodutibilidade, é essencial para garantir a robustez dos dados gerados e
reduzir a variabilidade intraobservador e interobservador. Pequenas variagdes
podem influenciar condutas diagndsticas e terapéuticas, reforgando a
importancia de estudos de preciséo para validar novas tecnologias de imagem,
especialmente na aplicagdo clinica para diagndstico, planejamento cirurgico e
acompanhamento de pacientes.

Nesse contexto, a avaliagdo da coérnea em candidatos a cirurgia refrativa é
fundamental. A propedéutica multimodal permite identificar com maior preciséo
os riscos e beneficios da corregao visual a laser (1, 2), assim como auxiliar
decisbes em casos de ectasias. Quanto mais detalhada a avaliagdo, mais
previsiveis sao os resultados e melhores os desfechos clinicos. Dentre outros
exames, a tomografia de segmento anterior exerce papel relevante nessa
propedéutica.

Ectasias sao disturbios da cérnea caracterizado por afinamento progressivo e
aumento de curvatura. Entre elas, o ceratocone é a ectasia primaria mais
prevalente. Por ter uma caracteristica progressiva, o diagnéstico precoce é
essencial. Quanto mais cedo iniciado o tratamento, menor o risco de progresséo
para formas graves e piora da visdo. O diagndstico pode ser realizado pelo
exame clinico e/ou topografico (3), porém a tomografia da coérnea detecgdes
ainda mais precoces (4). As alteracdes epiteliais também sao sensiveis para
identificar ceratocone em estagios iniciais (5).

A tomografia de coeréncia optica de segmento anterior (OCT-AS) foi introduzida
no comeg¢o dos anos 2000 a partir da evolugdo do primeiro tomografo de
coeréncia optica descrito em 1991(6). Desde entdo, a tecnologia do OCT-AS
vem em constante evolugdo. O aparelho utiliza interferometria de baixa
coeréncia para capturar imagens in vivo das estruturas oculares (7). Com o
avanco da tecnologia dos tomografos Time Domain para Fourier Domain, a
obteng¢ao de imagens tornou-se mais rapida e com qualidade superior (8).

O CASIA 1l (Tomey Corporation, Nagoya, Japao) € um tomégrafo Swept Source
de segmento anterior que utiliza laser de 1310 nandmetros (nm). Fornece
diversos parametros que podem revelar informacdes importantes quanto a
avaliacao de ectasias e também planejamento de cirurgia refrativa. Trabalhos
recentes demonstraram o desempenho do CASIA 2 em diferentes contextos
clinicos. Avaliagdes de repetibilidade e comparagdes com outros equipamentos,
como o Pentacam, o Spectralis e o RtVue, confirmaram boa concordancia e
precisdo das medidas (9-13). Esses estudos contribuiram para consolidar a
utilidade do CASIA 2 na pratica clinica, especialmente na analise da paquimetria
total e segmentar. No entanto, observa-se que tais investigacbes abordaram
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populacdes isoladas. Até onde se tem conhecimento, o presente estudo é o
primeiro a avaliar, de forma conjunta, corneas normais, ectasicas e pos cirurgias
refrativas a laser, ampliando a compreensao sobre o desempenho do CASIA 2
em diferentes condi¢cdes corneanas. A escolha do OCT RtVue como método
comparativo fundamenta-se em seu uso validado e baseado em tecnologia
Spectral Domain, reconhecida como referéncia clinica para medi¢des do
segmento anterior. Sua repetibilidade ja foi comprovada em cdérneas normais,
ectasicas e pos cirurgias refrativas a laser, tanto na paquimetria total quanto na
paquimetria epitelial, reforcando sua adequagdo como padrao de comparacao
no presente estudos (14-17).

O objetivo do presente estudo é avaliar a precisdo do tomégrafo CASIA |l através
do estudo da repetibilidade e intercambiabilidade com o tomégrafo RtVue em
diversos parametros da avaliagdo corneana.
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REVISAO DE LITERATURA
Consideragoes anatomicas e fisiolégicas

O olho humano € o érgéao responsavel por permitir a visdo. O olho € composto
por diversas estruturas que em conjunto tem o objetivo de permitir que a energia
luminosa provinda do meio externo seja transformada em energia elétrica que
possa ser interpretada pelo cértex cerebral. Dentre todas as estruturas presentes
no olho, a coérnea constitui uma das principais estruturas funcionais e
anatbmicas. Sua localizacao € na parte anterior do olho.

A cdérnea € uma estrutura avascular e transparente para que os raios luminosos
possam atingir a retina. Sua origem deriva do ectoderma de superficie e
mesoderma. E nutrida a partir da difusdo da glicose presente no humor aquoso
e da difusdo do oxigénio presente no filme lacrimal. Os vasos limbicos s&o
responsaveis pela oxigenacdo da sua porgédo periférica. E altamente inervada o
que confere a esse tecido uma boa sensibilidade a estimulos externos.
Originalmente é composta por camadas que se dividem em epitélio, camada de
Bowman, estroma, membrana de Descemet e endotélio (18, 19). Porém uma
nova camada nomeada camada de Dua, localizada em regido pré membrana de
Descemet, foi proposta em 2013 (20).

Além de proteger o olho contra agentes externos e radiagao ultravioleta, a cérnea
€ responsavel por aproximadamente 75% da refragdo da luz que atinge o olho.
A luz incidente é primariamente refratada da coérnea para o cristalino e
posteriormente do cristalino para a retina. O filme lacrimal fica em contato direto
com o epitélio da cornea permitindo ndo somente a nutricdo, mas também uma
superficie lisa e limpa. A interagao entre o filme lacrimal e a cornea exerce um
alto poder refrativo anterior conferindo, com isso, os 75% de refracao total do
olho acima citado. Seu indice de refragao é 1.375, possui um raio de curvatura
anterior de aproximadamente 7.8 mm e raio de curvatura posterior de
aproximadamente 6.5 mm. Sua espessura na por¢ao central geralmente varia
de 550 a 565 micra, aumentando para 610 a 640 na sua periferia. Seu formato é
oval medindo cerca de 11 a 12 mm na horizontal e 10 a 11 na vertical. Devido
as caracteristicas anatdmicas a cérnea € uma lente convexa e asférica (18, 19).
O epitélio € ndo queratinizado e estratificado, composto por 5 a 7 camadas
organizadas  uniformemente  possuindo uma espessura total de
aproximadamente 50 micra. As células dessa camada se renovam
semanalmente em um processo conhecido como turnover celular. As células
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mais superficiais e antigas sdo substituidas pelas mais profundas (21).
Pequenas diferengas na espessura do epitélio corneano de uma coérnea para
outra podem gerar diferengas refrativas significativas (22). O epitélio € capaz de
se redistribuir assumindo novos formatos de acordo com a mudancga da cérnea.
Dan Reinstein propds as regras da modulagédo dentre as quais o epitélio tende a
se espessar para preencher depressoes, ficar mais fino sobre picos e protrusdes
e alterar-se de maneira proporcional a alteragdo estromal (22). Desta maneira,
padrées epiteliais podem ser vistos e reconhecidos em diferentes alteragdes
como pos ablagdo midpica, pos ceratectomia radial ou doengas como
ceratocone.

A membrana de Bowman é uma camada acelular abaixo da membrana basal do
epitélio. E composta por proteoglicanos e colagenos condesados da parte mais
anterior do estroma. Ndo possui capacidade de se regenerar e por isso lesdes
nessa regidao podem deixar cicatrizes (18). O estroma, que esta situado abaixo
da Bowman, é responsavel por grande parte da estrutura, rigidez e forca da
cérnea. Compreende, aproximadamente, 80% da espessura total da cornea. As
fibras sdo organizadas de forma paralela formando fibrilas, que por sua vez,
formam lamelas. Na sua por¢ao anterior sdo organizadas de maneira mais densa
e uniforme conferindo mais resisténcia do que na sua porg¢ao mais posterior (18,
19). Essa arquitetura também dificulta alteragdes na morfologia da cornea
estimuladas por fatores externos, garantindo assim uma curvatura simétrica e
poder refrativo otimizado.

Em contato com o estroma posterior, a membrana de Descemet é formada a
partir de secre¢des das células endoteliais e € composta basicamente por
colageno do tipo IV e laminina. Tem aproximadamente 7 micra e sua espessura
aumenta durante a vida. Adjacente a Descemet, a camada de células endoteliais
€ de fundamental importancia para um bom funcionamento da coérnea. Suas
células em formato hexagonais possuem bombas idnicas que regulam o efluxo
de ions e controlam o nivel de hidratagdo da cornea. Ao longo da vida o numero
de células por mm quadrado diminui e essa camada nao tem capacidade de se
regenerar nos adultos (18).

Ectasias

Em 1854 o médico John Nottingham fez uma extensa publicagdo de 254 paginas
com o titulo “Practical Observations on conical cornea, and on the short sight,
and other defects of vision connected with it” (26). Nessa publicagdo a doenga
ceratocone é minuciosamente descrita e esse artigo € considerado um marco na
histéria dessa patologia. Porém antes de 1854, alguns autores ja haviam
realizado relatos sobre esta enfermidade o que contribuiu para que John
realizasse essa publicagdo, que em alguns artigos, é citado como sendo a
primeira descrigdo moderna da doenga (27). Mais de 160 anos apds a
publicagdo, diversos aspectos relacionados a epidemiologia, etiologia e
patogenia se comprovaram e/ou evoluiram a partir das observagdes descritas
por John Nottingham (28).
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O ceratocone faz parte de um grupo de alteragdes da cérnea chamado de
ectasias corneanas. As ectasias sdao compostas por um grupo de desordens
caracterizadas por afinamento corneano progressivo e consequente protrusao.
Podem ser primarias ou secundarias, onde as ectasias primarias incluem
ceratocone, ceratoglobo e degeneragdo marginal pelucida. Questiona-se a
possibilidade de serem diferentes apresentagdes clinicas da mesma doencga
(29). O ceratocone apresenta a maior prevaléncia dentre elas. A degeneracéo
marginal pelucida foi descrita em 1957 por Schlaeppi aonde o autor usou o termo
pelucida pela primeira vez para descrever o afinamento corneando inferior,
periférico e bilateral (29). Sendo complementada posteriormente por Krachmer
et alem 1981 caracterizando adicionalmente como uma alteragcdo que nao causa
opacidade, vascularizagao ou cicatrizes (29). Apesar de ja ter sido relatada
superiormente (30), classicamente o afinamento ocorre no entre 4 e 8 horas na
posicao do relégio e afastado a 1 milimetro do limbo (31). O intervalo translucido
entre o afinamento corneano e o limbo traz o0 nome a doenga de degeneracgéo
marginal pelucida. O termo pelucido vem de Pellucidus do latim que significa
transparente, que deixa passar a luz. O afinamento e protrusao inferior leva a
um astigmatismo com o eixo vertical mais plano e aumento de curvatura inferior
que podem ser observados no exame de topografia (31). Essa alteragdo pode
levar a um astigmatismo irregular e piorar a visao do paciente.

O ceratoglobo, como ja mencionado, faz parte do grupo de ectasias corneanas.
A protrus&o global da cornea associada a um afinamento de limbo a limbo fazem
parte do quadro clinico classico. Geralmente sua incidéncia € ao nascimento e
outras comorbidades podem estar associadas como sindrome de Ehlers Danlos
e Marfan (32). Casos adquiridos ja foram relatados e outras alteragdes podem
estar ligadas como ceratoconjuntivite vernal. Como resultado da protruséo e
afinamento altas miopias com astigmatismo irregular estdo presentes. O
diagndstico é essencialmente clinico e além das outras ectasias o quadro de
megalocornea pode entrar como diagnéstico diferencial. A diferenga neste caso
€ que no ceratoglobo n&o existe aumento do didmetro corneano e a cornea esta
afinada (32).

Dentre as ectasias o ceratocone € a mais prevalente e por isso merece maior
destaque na sua descrigao. Os estudos acerca dessa enfermidade iniciaram ha
centenas de anos (29) e ganharam mais relevancia com o advento da cirurgia
refrativa a laser nos anos 90 que estimulou a necessidade de caracterizar olhos
mais susceptiveis a descompensagao biomecanica e o aparecimento de ectasia
iatrogénica (33). Derivado do grego, a palavra kéras significa cornea e a palavra
conus significa cone que juntos formam a ceratocone. Caracteristicamente é
uma doenga ocular bilateral, assimétrica, com afinamento e aumento de
curvatura da cérnea (26, 29). Tradicionalmente é descrita como uma doenga n&o
inflamatdria (26) porém estudos recentes elucidaram possivel associagdo com
mediadores inflamatérios (34). E postulado que esses mediadores podem
modular o micro ambiente da cornea e contribuir para lesdo no tecido corneano,
porém mais estudos podem ajudar no entendimento dessa interagao para a
progressao da doenga (34). Sua prevaléncia mostrou grande variagéo de acordo
com a populacado estudada, desde 0.2 casos a cada 100 mil pessoas até 33
casos por cada mil pessoas (35). Em uma meta analise realizada em 15 paises
estimou-se uma incidéncia média global de 1.4 casos a cada 1000 pessoas (36).
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O avango da capacidade diagndstica deve ser levado em consideragédo pois
pode alterar os dados epidemioldgicos. A exata etiologia e patogenia da doencga
ainda €& desconhecida. Apesar de nao existirem ainda testes genéticos
especificos para ceratocone, estudos tém investigado a susceptibilidade
genética para essa ectasia no genoma humano (33). Associado a pré disposi¢ao
genética, os fatores ambientais também exercem influéncia para o aparecimento
e progressao da doencga. O ato de cogar os olhos é reconhecido como fator de
risco além de outras associagdes como uso de lente de contato e atopia (33, 35-
37). A protrusdo e afinamento da cornea levam a um astigmatismo irregular que
pode piorar a visao e, portanto, a qualidade de vida. O diagnéstico do ceratocone
comecga pela historia e exame clinico do doente, porém devido a variedade
possivel de apresentacdes e severidades da doenga, exames de imagem da
cornea se tornaram uma parte fundamental da avaliagédo (33). Os sinais clinicos
incluem afinamento apical, sinal de Rizutti, sinal de Munson, anel de Fleischer,
estrias de Vogt, entre outros (38). Dependendo da severidade, o uso de 6culos
nao é suficiente para melhorar a acuidade visual e, nesses casos, o uso de lentes
de contato e/ou cirurgia de implante de segmento de anel intracorneano pode
ser indicado. Além da reabilitagdo visual, € de extrema importancia observar a
progressao da doenga para que, se houver necessidade de intervengoes, essas
possam ser realizadas no tempo correto.

De acordo com o Consenso Global de Ceratocone realizado em 2015, as
ectasias secundarias induzidas podem ser causadas puramente por um estresse
mecanico em uma cornea predisposta. Em casos como esse, a ectasia pode ser
unilateral (37). Nesse sentido, as cirurgias refrativas a laser na cornea podem
levar a quadros de ectasias secundarias ou iatrogénicas. Os primeiros relatos de
ectasias secundarias foram descritos em 1998 por Seiler et al (39). O autor
recomenda uma espessura final de pelo menos 250 micra nas corneas
submetidas a Laser in Situ Keratomileusis (LASIK)(39). Desde entdo muito tem
se estudado acerca do tema para evitar que novos casos de ectasia secundaria
induzida ocorram.

Cirurgia refrativa

A cirurgia refrativa € uma subespecialidade da oftalmologia que tém como seu
objetivo final melhorar a qualidade de vida do paciente através de cirurgias que
diminuam a ametropia do paciente. A cirurgia refrativa pode assumir um carater
terapéutico (40) visando melhorar a irregularidade da cérnea para que outras
maneiras de correcdo como lentes de contato ou 6culos consigam entregar
melhores acuidades visuais.

Existem hoje, basicamente, 5 tipos de cirurgia refrativa que podem ser divididos
em dois grupos. O primeiro inclui as cirurgias que utilizam laser para correcéao
visual que sao photorefractive keratectomy (PRK), LASIK e Keratorefractive
lenticular extraction (KLEX). O segundo grupo, de implante de lente intraocular,
contempla a cirurgia com implante de lente facica e a cirurgia refrativa de
catarata.

Em 1948, Jose Ignacio Barraquer Moner, desenvolveu a ideia de corrigir erros
refrativos a partir do modelamento da cornea. A esse processo ele deu o nome
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de keratomileusis que significa esculpimento da cérnea (41). Além de criar o
primeiro microceratomo manual, Jose Barraquer idealizou também o principio
basico da ablagao de cornea, demonstrando o tecido que precisa ser removido
em caso de miopia ou hipermetropia, conceitos utilizados até os dias de hoje
(41). Milhares de Keratomileusis foram realizadas na década de 1970 no Instituto
Barraquer de América, onde varios cirurgioes fizeram sua formacéao. Luis Antonio
Ruiz, pupilo de Jose Barraquer, foi o inventor da técnica in situ keratomileusis. A
partir de uma ressecc¢ao muito fina do disco corneano em uma cirurgia, Ruiz teve
a ideia de ajustar o microceratomo para utiliza-lo uma segunda vez, porém
diretamente no leito estromal corneano. A essa técnica deu o nome de in situ
keratomileusis.

O implemento do laser na cirurgia refrativa aconteceu no inicio dos anos 90. O
excimer laser, abreviagao de excited dimer, foi desenvolvido em 1970 por Basov
utilizando gas dimero de xendnio. Seu desenvolvimento foi possivel a partir de
um conceito desenvolvido por Albert Einstein chamado emissao estimulada, na
qual a energia liberada por um elétron, quando se move de uma 6rbita mais
externa para uma érbita mais interna, pode ser estimulada por uma fonte externa.

Descobriu-se que o laser quebra as ligagdes moleculares diretamente causando
minimas alteracbes teciduais adjacentes e pouca liberacdo de calor. Esse
processo foi nomeado fotoablacao (42). Marshall e Trockel iniciaram estudos de
fotoabalacdo e concluiram que o excimer laser de fluoreto de argbnio (com
comprimento de onda de 193 nm) garante uma cicatriz com melhor qualidade
(43). Em 1986, com as evolugbes cientificas acerca do tema, os mesmos
autores, descreveram pela primeira vez o procedimento PRK.

No mesmo periodo de tempo, a ideia de realizar fotoablagdo no estroma
corneano apos realizagdo de um flap surgiu em diversas partes do mundo. O
primeiro estudo a utilizar o nome LASIK foi em 1990 pelo autor Pallikaris (44).

Dentre as cirurgias visuais de corregao a laser, a invengdo do KLEX é a mais
recente. Essa técnica foi desenvolvida a partir de outra técnica chamada FLEXx
que é o acrdnimo para Femtosecond Lenticule Extraction. Os primeiros casos
foram realizados em 2008 com o laser Visumax da Carl Zeiss (45). O
procedimento consiste na confecgao de uma lenticula intraestromal que pode ser
removida manualmente, eliminando assim, a necessidade de fotoablagcao pelo
excimer laser.

A troca do cristalino com finalidade refrativa (TCR) foi incluida como
procedimento usual na pratica médica em fevereiro de 2022 pelo conselho
federal de medicina. Segundo o parecer “o CFM estabelece que a idade a ser
indicada seja acima dos 55 anos, portadores de presbiopia e portadores de
hipermetropia moderada ou alta (>1,50 DE) ou em olhos miopes sem rupturas
periféricas nao tratadas, que conhegcam os riscos envolvidos no procedimento,
0s mesmos da cirurgia da catarata e suas outras opg¢des de tratamento. “
(PROCESSO - CONSULTA CFM n° 6/2021 — PARECER CFM n° 2/2022).
Apesar dessa inclusdo ter sido somente em 2022, esse procedimento ja vem
sendo realizado em outras partes do mundo ha anos. A troca do cristalino com
finalidade refrativa ou cirurgia facorefrativa € possivel a partir da grande evolugao
da cirurgia de catarata ao longo das ultimas décadas. Com um melhor
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entendimento da ética ocular, tecnologia cirurgica e o aumento da previsibilidade
o procedimento ganha também caracter de cirurgia refrativa. O conceito de
sindrome do cristalino disfuncional e seu estagiamento através de avangadas
ferramentas diagnédsticas facilitam ainda mais as decisdes cirurgicas nesses
casos (46).

A experiéncia com o implante de lentes facicas teve seu inicio em 1954 com
Strampelli (47) e posteriormente em 1956, Harold Ridley, que descreveu em
1949 o primeiro implante de lente intraocular, também descreveu sua
experiéncia com lentes implantadas na camara anterior (47). ApOs
complicagdes, a nova técnica perdeu seu uso por 3 décadas. Em 1991, um relato
de casos com 33 cirurgias foi descrito utilizando lentes de vidro na camara
anterior como uma possivel alternativa para o tratamento de miopia. Desde ent&o
o estudo sobre essa técnica cresceu exponencialmente. A pesquisa do termo
“phakic intraocular lens” no Pubmed que resultou o numero de 19 publicagées
em 1991 para 127 publicagbes em 2023. Com o avango da miopia e,
consequentemente, a alta miopia (48, 49), o implante de lentes facicas assume
um papel de relevancia como opc¢ao de correcdo da ametropia nesses pacientes.
Isso pelo fato que muitas vezes a cirurgia refrativa ndo pode ser feita na cornea
em graus altos de miopia e a cirurgia de catarata com intuito refrativo pode
aumentar o risco de alteragdes retinianas (50). O implante das lentes facicas
podem ser feitos na camara anterior ou na camara posterior. No primeiro caso a
lente pode ser estabilizada na iris ou através de um suporte no angulo camerular.
No segundo caso, as lentes de camera posterior ficam suportadas através do
sulco ciliar (51). Atualmente apenas 1 lente de facica de camara anterior e 1 lente
facica de camara posterior estdo aprovadas pelo Food and Drug Admnistration
(FDA) para uso.

Com a evolugao da oftalmologia ao longo do tempo e, especificamente, a area
da cirurgia refrativa, hoje, existe uma gama de possibilidades cirurgicas para as
corregbes das ametropias. Como ja mencionado acima, as cirurgias refrativas
podem ser realizadas através do remodelamento da cornea ou implante de
lentes intraoculares. Dentre todas as técnicas atuais, o LASIK corresponde a
técnica de escolha em 80 a 85% dos pacientes nos Estados unidos das Américas
(EUA), PRK de 10 a 15% e o restante para outras técnicas (52). O numero de
cirurgias manteve na ultima década uma média anual de 600 a 800 mil
procedimentos nos EUA.

O LASIK consiste na aplicacao do excimer laser no leito estromal exposto a partir
da realizacdo de um flap na cérnea. Esse flap pode ser criado com um
microceratomo ou com o auxilio do laser femtossegundo. Estudos mostram que
nao ha superioridade entre as duas maneiras de criar o flap em relagao a
acuidade visual final (53-55), porém poucas conclusdes assertivas quanto a
previsibilidade e acuracia. Apds a confeccao, o flap é levantado e rebatido para
permitir que a fotoablagdo do estroma seja realizada. Com o fim da ablacéao, o
flap é reposicionado para sua posi¢ao original.

Diferentemente do LASIK, a técnica de PRK nao possui a confeccdo de um flap.
O procedimento se inicia a partir da remocao do epitélio. O epitélio pode ser
removido basicamente com 3 maneira distintas. A debridacdo mecanica feita
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com ajuda de uma espatula, com aplicagdo de alcool (etanol 20%) sobre o
epitélio ou com auxilio do excimer laser.

O perfil de ablacao realizado no estroma corneano tanto na técnica de PRK
quanto no LASIK varia de acordo com o erro refrativo a ser tratado, seguindo
originalmente as “leis das espessuras” proposta por Barraquer em 1964 (41),
onde a cornea aplana com remog¢ao de tecido no centro e encurva com remogao
de tecido na periferia. Em tratamentos midpicos, a remocéo de tecido central e
0 aplanamento da cérnea, leva uma diminuicdo do raio de curvatura central da
cérnea e, consequentemente, a menor refracdo dos raios incidentes nessa
regido. Desta maneira, a imagem passa a ser formada mais préxima da retina.
No tratamento hipermetropico a ablagéo é realizada mais na periferia da cérnea
levando a um aumento de curvatura central e com isso maior refragdo dos raios
incidentes.

O KLEX nao utiliza o excimer laser durante a cirurgia. O procedimento consta na
remocgao de uma lenticula estromal que é realizada a partir da confeccao pelo
laser femtossegundo. Assim como as outras técnicas de corregao visual a laser,
o KLEX pode corrigir erros miopicos, hipermetrépicos e astigmaticos. Apos
programar o laser, o procedimento se inicia a partir do docking, etapa para
posicionar o olho do paciente corretamente para que posteriormente seja
realizado a etapa de succgao e aplicagdo do laser. Apds confeccionado a parte
anterior, posterior e a incisdo da lamela, o cirurgido realiza a sua remogéao.

O implante de lentes facicas como alternativa a cirurgias de corregao visual a
laser vem ganhando cada vez mais protagonismo. As indicagbes desse tipo de
cirurgia acontecem tipicamente em maiores graus de ametropia, porém sua
utilizagdo vem sendo avaliada em uma maior variedade de casos. Entre outros,
a contagem endotelial e o angulo iridocorneano sdo importantes fatores a serem
considerados para a indicagao. O implante da lente acontece através de uma
incisdo que é criada na cérnea. Como na facectomia, as lentes podem entrar
dobradas. O tamanho da incisao pode variar de acordo com a lente utilizada. As
lentes de camara anterior como ja mencionado, podem estar fixadas através da
iris ou do angulo. Para o implante das lentes de camara posterior o vault
(distancia entre a capsula anterior do cristalino e a face posterior da lente facica)
deve ser bem analisado para evitar complicacbes como perdas de células
endoteliais ou formacao de catarata.

Com numeros expressivos de mais de 20 milhdes de casos anuais no mundo, a
cirurgia de catara exerce grande parte dos procedimentos de corregao visual. A
técnica atual consiste na formagdo de uma pequena incisdo corneana
autoselante, remogado da lente esclerosada através de uma capsulotomia
realizada na capsula anterior do cristalino e posteriormente o implante da lente
intraocular no saco capsular.

Para todas as cirurgias citadas acima a preparagdo pré-operatoria € parte
primordial para bons resultados. Nesse aspecto a propedéutica implantada deve
ir além de uma boa anamnese e exame fisico. Os exames complementares
auxiliam a tomada de decisdo em todos os aspectos do diagndstico, progndstico,
classificacdo, estadiamento e tratamento.
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Propedéutica multimodal

A propedéutica multimodal engloba uma série de exames complementares que
visam auxiliar uma melhor condugcao médica diante de diferentes cenarios
clinicos. A popularizagéo da cirurgia refrativa no mundo possivelmente acelerou
0 avancgo cientifico e tecnolégico nesta area. Por se tratar de uma cirurgia
eletiva, as expectativas dos pacientes tornaram-se mais altas e isso demanda
maiores niveis de eficiéncia e seguranga no procedimento (1). Avaliagdes
minuciosas melhoram o entendimento das estruturas oculares, o comportamento
dessas estruturas diante de um estimulo externo e com isso aumentam
previsibilidade e seguranga das intervengdes propostas. Outras areas além da
cirurgia refrativa foram positivamente impactadas com o avancgo cientifico na
capacidade de avaliagdo da cornea. Doencas ectasicas como ceratocone
ganharam um armamento propedéutico que melhora a capacidade diagndstica,
a classificagdo da doencga, estadiamento e progndstico (1). Complicagbes pos
cirurgia de correcao visual a laser, sindrome do olho seco, distrofias corneanas
sdo outros exemplos que se beneficiaram do avancgo tecnoldgico nesta area.

Topografia

O exame de topografia estabelece papel fundamental na propedéutica
multimodal. Utiliza anéis de placido para formar mapas de curvatura a partir do
reflexo da cérnea gerado diante de anéis concéntricos pretos e brancos. A
formacgdo da imagem de discos mais largos e separados entre si demonstram
um aplanamento da area assim como o estreitamento indica areas mais curvas.
Os mapas topograficos sédo coloridos para facilitar a interpretacdo do
examinador, aonde geralmente cores mais quentes como laranja e vermelho
indicam areas de maior curvatura e cores mais frias como azul e roxo indicam
areas de menor curvatura. A escala de cores pode ser personalizada, mantendo
quadro fixo de cores em todos 0s exames na escala absoluta ou alterando as
cores de acordo com faixa de curvatura de cada paciente como é feito na escala
relativa. As escalas podem também ser personalizadas. Como evidenciado no
estudo realizado por Ramos et al, a mudanca de escala pode trazer diferengas
significativas nas classificacbes dos mapas topograficos (57). Diante disso o
estudo propde que a adogdo de uma escala normativa pode diminuir as
diferengas de classificagdo topograficas entre os observadores.

O exame de topografia pode ser utilizado para quantificar e qualificar a curvatura
da cérnea. A deteccdo e classificacdo do astigmatismo € uma excelente
ferramenta, por exemplo, no diagndstico e manejo das ectasias, no pré
operatorio para realizagao de cirurgia refrativa, adaptacao de lentes de contato
e em alteragdes como cicatrizes e degeneragdes corneanas. Os estudos de
topografia ganharam forga no final da década de 80, Bogan et al descreveu em
seu artigo os diferentes padrdes topograficos e sua distribuicdo na populagéo
estudada (58) (Figura 1) e desde entdo o exame é amplamente utilizado na
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oftalmologia, principalmente nas subespecialidades de cirurgia refrativa, cérnea
e catarata.

OVAL SYMMETRIC BOWTIE

ASYSMETRIC BOWTIE IRREGULAR

Figura 1: Padrdes topograficos descritos por Bogan, Waring et al. 1990

Determinadas doengas podem assumir padrdes topograficos que facilitam o
diagndstico. As ectasias sdo um exemplo disso. A degeneragdao marginal
pelucida, como ja mencionado acima, cursa com um afinamento corneano e
aumento de curvatura inferior que forma uma imagem topografica que se
assemelha a uma pata de caranguejo. Ja o ceratocone, 0 aumento de curvatura
e o afinamento tendem a ser mais centrais que a marginal pelicida e com isso
podem formar imagens semelhantes a um boneco de neve. A identificagéo e
estudos a cerca dos padrbes topograficos permitiram a criagdo de indices
quantitativos univariados como ceratometria simulada (SIMK), indice superior-
inferior (IS), inclinagao do eixo radial mais curvo (SRAX) e também multivariados
como KISA%. Esses indices podem ser utilizados como ferramentas de
screening para diagnostico de ceratocone (59).

Apesar de toda sua importancia, a avaliacdo da cornea nao pode ficar restrita a
apenas a avaliagao da superficie com uso da topografia. Outras avaliagdes como
estudos tomograficos e biomecanicos podem melhorar ainda mais a avaliagéo
desses pacientes (1).

Tomografia
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O uso da tomografia de cornea possibilita a avaliagdo de outros parametros n&o
medidos pela topografia. Enquanto a topografia realiza um estudo de duas
dimensdes da cornea, a tomografia € a obtengdo de uma imagem tridimensional
produzida de cortes obtidos de diferentes formas. A tomografia pode ser utilizada
como topdgrafo, porém o contrario n&o € verdadeiro. Tecnologias como escaner
horizontal, Scheimpflug rotacional, escaner de arco com ultrassom de alta
frequéncia e tomografia de coeréncia Optica podem ser empregadas para
realizar esse exame (4, 60).

Dentre essas modalidades, as mais utilizadas atualmente sdo Scheimpflug
rotacional e a tomografia de coeréncia 6ptica. Em ambas as modalidades a
avaliacao da face anterior e da face posterior permite que a tomografia crie as
imagens tridimensionais e 0os mapas paquimétricos. A partir da avaliagcdo
tomografica, mapas e indices criados auxiliam no diagndstico, classificacao,
estadiamento e tratamento de diferentes alteracdes na cornea. Em determinadas
patologias, como em ceratocone ou distrofia de Fuchs, mudangas ocorrem
primeiramente na face posterior da cérnea para depois manifestaram-se na face
anterior e tornarem-se clinicamente significantes. Com a possibilidade de
deteccdo precoce dessas alteragdes cria-se uma oportunidade para
intervengdes antes que o paciente tenha um piora clinica mais relevante.
Portanto, a habilidade da avaliacdo tomografica da cornea estabelece grande
relevancia na pratica oftalmoldégica.

Os mapas de elevagao anterior e posterior sao obtidos a partir de uma esfera de
referéncia. E o mapa paquimetrico criado a partir da diferenga espacial entre
esses dois mapas (61). O mapa paquimetrico revela a espessura da cornea
dentro de um raio de 9mm a partir do centro. Os dados obtidos sao utilizados
para construir graficos como CT spatial profile (CTSP) e percentage thickness
increase (PTI) presentes no Pentacam (Oculus Optikgerate GmbH, Wetzlar,
Germany)(Fig.2) que possuem uma capacidade diagndstica de ceratocone ja
validada anteriormente (61). Outros indices criados a partir do mapa
paquimetrico como Pachymetric progression indexes (PPl) e Ambrosio’s
relational thickness sé&o outras ferramentas presentes no Pentacam (Oculus
Optikgerate GmbH, Wetzlar, Germany) que também auxiliam na avaliagao de
pacientes com ectasia. A evolugao dos indices paquimétricos levou a criagao do
Belin Ambrésio Display pelo Professor Renato Ambrésio Junior e Michael Belin.
O display fornece 5 indices de acordo com o desvio padrédo do paréametro
analisado contendo o Df (desvio da normalidade para elevacao anterior), Db
(desvio da normalidade para elevagao posterior), Dp (desvio da normalidade da
progressao paquimeétrica), Dt (desvio da normalidade para o ponto mais fino da
cérnea) e Da (desvio da normalidade do “relational thickness”). Os indices séo
calculados a partir da média populacional aonde a média equivale a zero e os
desvios padrdées que sugerem a presenca de doenga apresentam valores
positivos. Desta maneira, a fim de facilitar a interpretacéo, o software destaca
em amarelo valores de 1.6 a 2.6 do desvio padrdao e em vermelho valores acima
de 2.6 do desvio padrao (5). O indice final chamado BAD-D foi criado a partir da
analise regressiva de dados com objetivo de maximizar a acuracia na detecgéo
de casos de ectasia (Fig2.)(5, 61).
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Figura 2: Perfil espacial da espessura corneana (CTSP) e aumento percentual da espessura
(PTI). Os dados referentes a espessura corneana do paciente sdo plotados em vermelho,
enquanto a média populacional e os valores do intervalo de confianga de 95% s&o plotados em
linha preta tracejada. (A) Os graficos de CTSP e PTI fornecem informagdes que permitem ao
clinico identificar uma doenga ectasica, quando a linha vermelha esta abaixo da linha preta
tracejada do intervalo de confianga. (B) Os graficos de CTSP e PTI permitem identificar
precocemente um edema endotelial inicial, quando a linha vermelha esta acima da linha preta
tracejada do intervalo de confianga. Imagens cedidas pelo autor Renato Ambrésio Junior. (61)

Todos parametros citados acima s&o obtidos através do uso da tecnologia de
camera rotacional de Scheimpflug, porém o emprego de tais indices ainda n&o
€ uma realidade através do uso da tecnologia de tomografia de coeréncia 6ptica.
Mapas de elevagdo e mapas de espessura corneanas sao obtidos com essa
tecnologia, porém séao realizados de uma maneira distinta.

Tomografia de coeréncia Optica

A obtencéo de imagens com OCT é feita a partir da luz refletida dos tecidos
estudados. Sua funcionalidade se assemelha a tecnologia de ultrassom que
utiliza ondas sonoras e suas reflexdes para geragao de imagem. Como a
velocidade da luz €& muito rapida, é necessario o implemento de um
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interferdmetro de baixa coeréncia para interpretacao da luz refletida na amostra.
Nesse caso, a luz refletida do tecido analisado € comparada a uma luz refletida
em um espelho de referéncia, desta maneira facilitando a interpretacao das
mudancas sofridas nas luzes que foram emitidas pelo aparelho. Geralmente,
essas luzes possuem comprimento de ondas grandes, principalmente para
avaliacao do segmento anterior do olho. Comprimentos de onda de 800 a 900
nm sao mais utilizados para avaliagéo dos tecidos no segmento posterior do olho
enquanto a analise do segmento anterior pode ser realizada com comprimentos
de ondas maiores, como de 1030 nm no aparelho CASIA Il (Tomey Corporation,
Nagoya, Japao). Quanto maior o comprimento de onda, maior a capacidade de
penetracdo no tecido e portando maior profundidade de obtengdo de imagens.
Quanto menor o comprimento de onda, maior resolugdo axial a imagem tera.
Logo, diferentes comprimentos de ondas terdo aplicabilidades distintas.

A largura de banda da fonte de luz também afeta resolugédo da imagem obtida.
Uma faixa mais ampla de comprimentos de onda permite uma melhor resolugao
axial, o que significa que detalhes mais finos ao longo da profundidade do tecido
podem ser distinguidos. Portanto, o comprimento de onda e a largura da banda
sao determinantes da qualidade da imagem final.

Os primeiros tomografos utilizavam uma tecnologia chamada em inglés de Time
Domain. Nesse caso, um espelho de referencia realiza movimentos para obter
A-Scans seriados e assim criar um perfil de refletividade para cada profundidade.
Essas maquinas s&o capazes de gerar cerca de 2000 A-scans por segundo e o
tempo de obtengdo da imagem € maior devido ao limite de velocidade do
movimento mecénico do espelho de referéncia (61).

Com a evolugdo da tecnologia, os aparelhos Fourier Domain sao capazes de
gerar mais imagens e mais rapido. Diferente da tecnologia Time Domain, nesse
caso o espelho de referencia é fixo e ndo tem o limite mecanico. O tomdgrafo
Spectral Domain utiliza uma fonte de luz com uma faixa de comprimentos de
onda diferentes. A luz que reflete das diferentes camadas do tecido retorna e se
combina com a luz refletida pelo espelho referencia. A combinagao dessas luzes
cria um padrao de interferéncia que € enviado para um espectrdbmetro. O
espectrometro separa essa luz combinada em seus diferentes comprimentos de
onda e mede a intensidade de cada comprimento de onda. Posteriormente, a
informacdo coletada pelo espectrdbmetro € processada usando uma técnica
matematica que converte os dados de intensidade em fungao dos comprimentos
de onda em uma imagem que mostra a profundidade do tecido examinado.

O resultado final € uma imagem detalhada em alta resolugdo que mostra
diferentes camadas do tecido com base em como a luz foi refletida e interferida.

A grande vantagem do tomografo Spectral Domain em relagdo ao tomoégrafo
Time Domain é que ele permite a coleta rapida de informacdes e proporciona
uma resolucdo axial superior, essencial para a analise precisa de
microestruturas.

A evolugao nesta area levou a criagao de uma nova tecnologia para obtencéo de
imagens ainda mais rapida com capacidade de realizar até 100.000 A-scans por
segundo (62). Essa nova tecnologia chamada Swept Source utiliza um laser
unico para emissao de luz que é capaz de alterar o tamanho dos comprimentos
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das ondas de maneira muito rapida. O tunable laser ou em portugués laser
sintonizavel emite ondas centrais meédias de 1050 nm. Essas ondas s&o lidas por
um fotodetector unico que difere do SD-OCT na qual as ondas precisam passar
por um espectrdmetro para serem processadas (62). A alta velocidade de
captacao permite que areas maiores sejam documentadas em um menor espago
de tempo. Como explicado anteriormente, a utilizagdo de ondas com
comprimentos maiores também permite uma analise mais profunda das
amostras.

O aparelho CASIA Il (Tomey Corporation, Nagoya, Japao) € um tomografo Swept
Source que utiliza laser com comprimento de onda de 1310 nm comparados a
comprimento de onda de 800 nm dos tomdgrafos mais utilizados para retina
(CASIA FAQ-ENG). Comprimentos de onda maiores tem melhor penetragéo e
absorcao nos tecidos, facilitando a visualizagdo das estruturas do segmento
anterior. Comparado a primeira versao do CASIA (SS-1000), o CASIA |l oferece
uma maior velocidade de scan (50.000 vs. 30.000 A-scans por segundo) e uma
maior resolugao transversal (800 A-scans/B- scan vs. 256 A-scans/B-scan) para
imagens 360° da cAmara anterior utilizando 18 scanners radiais sobre 36 locais
no angulo da camara anterior. As medidas horizontais chegam até 16 mm e
profundidade até 11 mm (versus 6 mm do CASIA SS-1000)(Fig. 3), possibilitando
uma visualizagdo com boa resolugdo das estruturas do segmento anterior
incluindo o cristalino e a capsula posterior do cristalino

CASIAZ
(SS-1000)

Depth: 6mm

Depth: 13mm

B 1oy

Fig 3: CASIA SS-1000 x CASIA 1l - Imagem a direita do segmento anterior desde o epitélio da
cornea até a capsula posterior do cristalino. A imagem comparativa ao lado esquerdo, evidéncia
o ganho de profundidade nas imagens obtidas com a versdo nova do CASIA.

Com essa capacidade de formagao de imagem de todo segmento anterior do
olho, o aparelho CASIA |l pode auxiliar a pratica clinica em diferentes
subespecialidades da oftalmologia como glaucoma, cirurgia refrativa, cornea e
cirurgia de catarata. Seu software ja tem protocolos de medidas programados de
fabrica que sado Standard, Cataract, Glaucoma e Refractive. Para o presente
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estudo um modo novo e personalizado foi criado para que os parametros
desejados pudessem ser avaliados de acordo com o desenho metodolégico do
estudo.

Assim como o Pentacam (Oculus Optikgerate GmbH, Wetzlar, Alemanha), o
CASIA Il gera mapas de elevagdao, mapas de espessura total da coérnea e
espessura segmentar como é o caso do mapa epitelial. Outras medidas
ceratométricas, avaliagao da face posterior da cérnea, poder real da coérnea,
diametro pupilar, profundidade da camara anterior e etc. também séo avaliados.
Os indices e displays mencionados existentes no Pentacam (Oculus Optikgerate
GmbH, Wetzlar, Alemanha) como Belin Ambrésio Display ndo tem aplicabilidade
com OCT, porém estudos a cerca do tema devem ser encorajados para que
novos indices sejam criados a partir dessa tecnologia nova.

Outros exames complementares como a analise da biomecéanica da cérnea e
aberrometria também sao de fundamental importdncia para um melhor
entendimento da oOptica, porém nao tém relevancia significativa para o presente
estudo.

Estudos de precisao

Com o avango tecnoldgico, a implementagédo de novos exames complementares
€ cada vez mais comum na pratica médica. Desta maneira, € fundamental que
as informacdes obtidas possam ser confiadas pois 0 uso de informacdes erradas
pode acarretar em erros em diagnose, tratamentos e prognostico. Um exemplo
pratico na oftalmologia seria 0 uso dos dados obtidos pelos bidmetros para
escolha da lente intraocular a ser implantada na cirurgia de catarata. Pequenas
mudang¢as na medida do tamanho axial podem levar a alteragdes significativas
no resultado do exame. Consequentemente, a dioptria da lente escolhida pode
levar a resultados refrativos ndo desejados.

Dados obtidos de novas tecnologias devem passar por estudos de validagéo que
sigam normas padrées. Termos como precisdo, acuracia, repetibilidade e
reprodutibilidade devem ser corretamente entendidos para que sejam
corretamente aplicados e desta maneira nao permitam interpretagdes errbneas.
Por vezes esses termos sio utilizados como sindnimos o que pode causar ainda
maior confusao aos leitores. O estudo acerca do tema, principalmente pelos
autores de artigos cientificos, € de suma importancia.

A acuracia de uma medida pode ser expressa através de dois termos que séo
veracidade e precisao. A primeira refere-se a proximidade da média das medidas
(de preferéncia um grande numero de medidas) ao valor verdadeiro ou o valor
aceito como verdadeiro (63). Em determinadas areas como oftalmologia, a
medicao do valor verdadeiro pode nio ser possivel ou ser invasiva demais salvo
excegdes como por exemplo medidas fisicas de lente intraoculares. As
estruturas oculares em si, como a cérnea, podem ter suas medidas apenas
estimadas.

Precisao refere-se a proximidade dos resultados entre si, ou seja, entre as
proprias medidas obtidas. Caso as medidas tenham pouca variagao entre si a
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precis&o sera maior e o contrario é verdadeiro, caso as medidas tenham grande
variagao entre si a precisao sera menor. A precisdo pode variar de acordo com
alguns fatores que sdo: observador, instrumento usado (por exemplo: modelo,
numero de série), calibragdo do instrumento, ambiente (temperatura,
luminosidade, humidade, etc.) e o intervalo entre as medidas (63).

Estudos de precisdo se baseiam em repetibilidade e reprodutibilidade. Essas
duas palavras sao constantemente empregadas na comunidade cientifica e
merecem atencdo. O termo repetibilidade refere-se a variagdo encontrada nas
medi¢des quando todos os fatores acima citados sao considerados constantes.
Ja o termo reprodutibilidade deve ser implantando quando 1 ou mais dos 5
fatores mencionados é alterado entre as medidas. Os dois termos medem os
extremos da precisdo, sendo a repetibilidade na configuracdo de menos
alteragdes externas possiveis enquanto a reprodutibilidade na configuragédo de
possivel mudangas em diversos fatores. Os estudos de precisdao devem incluir
na metodologia como as medidas foram obtidas descrevendo as condi¢des do
observador, instrumento, calibracdo, ambiente e tempo entre as medidas. Desta
forma o leitor é capaz de entender melhor como foi produzido o estudo e assim
replica-lo ou reproduzi-lo com maior exatidao.

Diversos aparelhos utilizados na oftalmologia realizam medidas que sofrem
minimas altera¢gdes de acordo com o observador, visto que grande parte da
realizagdo do exame ou até o exame inteiro é feito de forma automatizada (63).
Um exemplo é o CASIA Il (Tomey Corporation, Nagoya, Japao). Ao selecionar o
olho a ser realizado os exames, a propria maquina localiza a pupila e o centro
pupilar e a partir disso ja faz todas os ajustes necessarios para realizar o exame
de forma autbnoma, sem a necessidade de o observador aproximar ou afastar o
aparelho para obter imagens com o foco. Desta forma, a influéncia do observador
no estudo € minima. Porém outros exames na oftalmologia como a realizagao
de biometria ultrassGnica em casos de cataratas maduras podem sofrer
alteragdes significativas de acordo com o observador. Nesses casos, 0O
abaulamento da cornea com a sonda do ultrassom pode levar a erro nas medidas
axiais e com isso resultar em grandes erros biométricos finais. A influéncia do
observador influencia a precisao do teste.

Outros fatores de influencia também devem ser levados em consideragao nos
estudos de precisdo. O tempo entre as medidas ou o horario que as medidas
foram realizadas podem alterar os resultados, como por exemplo a medida da
espessura da cornea. A espessura da cérnea pode variar ao longo do dia,
geralmente com espessuras maiores ao acordar e com diminuicdo da
paquimetria total ao longo do dia (64). O tempo entre as medidas pode levar a
diferengas significativas por esse mesmo motivo. As maquinas modernas de
captacao de imagem na oftalmologia visdo reduzir o tempo entre captacdes para
evitar que possiveis alteragdes ocorram entre uma imagem e outra como por
exemplo a movimentacao ocular ou o ato de piscar.

As condi¢des ambientais como humidade do ar, quantidade de luz e temperatura
devem ser monitoradas e relatadas ao descrever o estudo. A quantidade de luz
no ambiente, especialmente na oftalmologia, pode alterar o resultado de diversos
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testes como potencial de acuidade macular, retinografia colorida, exame de
refracado e outros.

Estudos realizados utilizando exames complementares devem atentar a
calibragcdo do aparelho. Os manuais de fabricacdo trazem informagdes
relevantes as calibragdes periddicas que devem ser realizadas e as condigcoes
ambientais que o aparelho deve funcionar (Fig 4).

Operating Environment
Operate the instrument under the following environmental conditions.

Installation: Indoors, not in direct sunlight
Temperature: +10 — +35 degree Celsius
Humidity: 30 - 75 [%)

Atmospheric Pressure: 800 - 1060 [hPa]

Power Fluctuation: less than 10% of normal voltage

Store the instrument under the following environmental conditions.
Temperature: -10 — 55 degree Celsius
Humidity: 10 - 95 [%)

Transport the instrument in the instrument box under the following environmental conditions.

Temperature: -20 — 60 degree Celsius
Humidity: 10 — 95 [%)]

Fig 4: Dados ambientais nas quais o aparelho CASIA Il deve ser instalado para uso, transporte
e estoque. A realizacdo de exames fora das configuracdes citadas pode levar ao mal
funcionamento da maquina e erro nas medidas (Manual CASIA I1).

Em oftalmologia a escolha de 1 ou 2 olhos a serem incluidos no estudo de
precisao deve ser criteriosa. O olho direito e o olho esquerdo do mesmo paciente
tendem a ter caracteristicas muito semelhantes que, quando ambos incluidos na
analise estatistica, podem gerar intervalos de confianga falsamente precisos ou
falsos valores P (65). Isso é verdadeiro em doengas que acometem ambos os
olhos geralmente de maneira simétrica como retinopatia diabética e catarata,
porém também na avaliacdo em condigdes fisiolégicas como medidas de branco
a branco, profundidade da camara anterior e/ou espessura macular central.
Determinadas enfermidades podem ocorrer de maneira assimétrica como
ceratite por herpes simples ou ceratocone (63, 65). Nesses casos, a inclusao do
segundo olho pode ser feita, porém é aconselhado que um individuo seja levando
em consideracao e nao dois olhos. Com a aplicacao correta da analise estatistica
nao existe problema na utilizacdo de 1 ou 2 olhos.

Para realizar as medidas de precisao utiliza-se o desvio padréo. O desvio padrao
€ uma medida de dispersdo do conjunto de dados. Desvio padrao sera um
indicativo de quanto esse conjunto € uniforme. Quanto mais préximo de zero € o
desvio padrao mais homogéneo sao os dados obtidos. A formula para o desvio
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padrao utiliza o numero total de medidas, a média aritmética das medidas e as
medidas em si. A ordem para realizar o calculo segue abaixo:

Calculo do desvio padrao:
1.

2B

Calcular a média aritmética da distribuigéo.
Subtrair de cada escore bruto o valor da média aritmética.

Elevar os desvios ao quadrado.

Somatério de todos os desvios ao quadrado.
Dividir o somatorio pelo numero total de casos.
Extrair a raiz quadrada do resultado e dar-lhe sinal positivo

O tamanho da amostra a ser utilizada nos estudos de precisdo deve levar em
conta o nivel de confianca desejado. Esses tipos de estudos geralmente
escolhem um numero igual ou menor que 10% (63). Quanto maior o numero de
medidas repetidas a ser utilizado menor o numero da amostra necessaria para
atingir o nivel de confianga, como na tabela 1.

Tamanho amostral necessario para estudos de precisio baseado no nimero de medidas repetidas e

na confianga da estimativa

Mimere de Medidas
Repetidas

2
3

4

Confianga 0,20

48

24

16

12

10

Confianga 0,15

85

43

28

Fal

17

14

12

n

Confianga 0,10

192

96

&4

48

38

32

27

24

#al

Confianga 0,05

768

384

256

192

154

128

110

96

85

Tabela 1:Dados da tabela extraida do artigo McAlinden C, Khadka J, Pesudovs K. Precision
(repeatability and reproducibility) studies and sample-size calculation. J Cataract Refract Surg.
2015;41(12):2598-2604. doi:10.1016/j.jcrs.2015.06.029. Relaciona o numero repetido de
medidas a ser realizado de acordo com o nivel de confianga esperado para o estudo cientifico.
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MATERIAIS E METODOS

Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Instituicdo e
submetido a Plataforma Brasil, aceito no processo HUGG. De acordo com a
resolucdo 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Satde, o presente estudo foi submetido ao Comité de Etica
e Pesquisa do HUGG, a fim de seguir as diretrizes sobre ética na pesquisa com
seres humanos, estabelecidas pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(Conep).

Delineamento

Trata-se de um estudo prospectivo e transversal, como parte de uma dissertacao
de mestrado que tem por objetivo avaliar a acuracia das aferigdes da tomografia
de coeréncia 6ptica de segmento anterior com tecnologia Swept Source para uso
clinico em pacientes candidatos a cirurgia refrativa, pacientes com diagndstico
de ceratocone e pacientes que ja realizaram corregao visual a laser na cornea
(LVC). O estudo analisa a acuracia através do estudo de preciséo (estudo de
repetibilidade) dos dados obtidos com o tomdgrafo Swept Source CASIA 1l e
intercambiabilidade desses dados com o tomégrafo Spectral Domain RtVue
(Optovue Inc., Freemont, CA, EUA) em 3 grupos distintos de pacientes.

Populacao e amostragem

Foram inclusos nesse estudo 44 olhos de 44 pacientes, numero que se
aproxima do proposto por McAlinden et al.(63) para estudos com cinco
medigoes repetidas, correspondendo a uma incerteza aproximada de 10%, o
que assegura adequada precisdo amostral. Um olho de cada paciente foi
selecionado aleatoriamente para evitar viés de selegao relacionado ao uso de
dois olhos do mesmo paciente (66, 67). Os pacientes foram atendidos no
VisareRio/Rio Vision Hospital, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. Os pacientes foram
divididos em 3 grupos, 15 pacientes por grupo, exceto o grupo normal com 14
pacientes. Para o primeiro grupo foram selecionados olhos de pacientes com
cérneas normais. O segundo grupo foi composto por olhos de pacientes
diagnosticados com ceratocone leve e moderado. O terceiro grupo foram
selecionados olhos de pacientes que ja realizaram cirurgia refrativa por
corregao visual a laser.

Todos pacientes passaram por uma anamnese padronizada, exame
oftalmolégico geral incluindo topografia de placido, tomografia rotacional de
Scheimpflug e tomografia coeréncia 6ptica de segmento anterior. O uso de lente
de contato gelatinosa foi descontinuado ao menos 3 dias antes da avaliagéo e 3
semanas antes para o uso de lentes de contato rigida. O uso de lente de contato
pode induzir a alteragdes topograficas que podem mimetizar alteragbes como
ectasias (68) e por essa causa devem ser descontinuado. Os critérios de
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inclusdo do grupo 1 ou normais eram ter corneas normais no exame
oftalmolégico geral incluindo biomicroscopia, melhor visdo corrigida de pelo
menos 20/20 de acordo com a tabela de Snellen, analise subjetiva dos exames
de topografia e tomografia de cérnea e nao ter cirurgias oculares prévias. No
segundo grupo foram incluidos olhos diagnosticados com ceratocone sem outras
alteragdes corneanas. Para diagndstico da ectasia foram considerados sinais
biomicroscopicos (como sinal de Rizutti, estrias de Vogt, anel de Fleischer) e
caracteristicas topograficas como aumento de curvatura apical e astigmatismo
bowtie com assimetria superior inferior (38). O terceiro grupo foi composto por
olhos de pacientes que realizaram cirurgia refrativa através de corregéo visual a
laser, incluindo PRK, LASIK e KLEX. Foram incluidos pacientes que realizaram
tratamento de miopia e/ou astigmatismo. Foi critério para exclusdo paciente que
tenha realizado qualquer outra cirurgia ocular.

Estrutura do trabalho e analises estatisticas

Apos a realizagdao da revisao de literatura acerca do tema, o estudo de
repetibilidade avaliou os 14 parametros listados tabela 2. Para cada olho foram
realizadas 5 medidas de cada parametro. Os exames foram realizados por uma
técnica experiente, usando o mesmo aparelho (mesmo modelo e numero de
série) para todas as medidas, com aparelho calibrado e as medidas feitas em
um ambiente controlado (com mesma luminosidade, humidade do ar e
temperatura). O tempo entre cada medida do mesmo olho foi sempre menor que
2 segundos.

Parametros avaliados:

Axial Keratometric - Axial Ceratométrico

Axial Anterior - Axial Anterior

Axial Posterior - Axial Posterior

Axial Real - Axial Real

Elevation Anterior - Elevagdo Anterior

Elevation Posterior - Elevagao Posterior
Instantaneous Anterior - Instantaneo Anterior
Instantaneous Posterior - Instantaneo Posterior
Instantaneous Keratometric - Instantaneo Ceratométrico
Instantaneous Real - Instanténeo Real
Pachymetry - Paquimetria

Pachymery Epithelium - Paquimetria Epitelial
Refractive Anterior - Refrativo Anterior

Refractive Keratometric - Refrativo Ceratométrico

Tabela 2: ParAmetros avaliados em inglés e portugués, respectivamente.

Para cada medida de cada parametro uma tabela de Excel de 32 linhas por 400
colunas foi criada contendo todos pontos avaliados da céornea em um diametro
de 8 mm, considerando ponto 0 mm como apice da cérnea. Desses pontos
foram avaliados a medida central (0 a 2mm) e medidas setoriais paracentrais de
2a5mm e de 5a8 mm como ilustrado na figura 5.
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A B

Fig 5: Imagem A: os setores avaliados na repetibilidade do CASIA |l foram o central (0 a 2 mm),
1.1 até 1.7 (2a 5 mm) e 2.0 até 2.7 (5 a 8 mm). Imagem B representa os setores avaliados no
estudo de intercambiabilidade com RtVue entre os pardmetros paquimetria total e paquimetria
epitelial, avaliando a zona central de 0 a 2mm e zonas paracentrais de 2 a 5 mm.

O obijetivo foi analisar a repetibilidade dentro de cada setor. Com isso, permitir
avaliar a diferenga de repetibilidade entre os setores intragrupo e entre os 3
grupos.

A repetibilidade das medi¢cdes foi avaliada por meio de quatro métricas
estatisticas: Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (ICC), desvio padrao
intraindividuo (Sw), coeficiente de variagéo (CV) e coeficiente de repetibilidade
(CR).

O ICC foi calculado utilizando o modelo de efeitos aleatérios bidirecional, tipo
"consisténcia", para medida unica, equivalente ao ICC(3,1)(69). Intervalos de
confianga de 95% foram calculados para todos os ICCs. Comparagbes entre
grupos foram realizadas por bootstrap nao paramétrico com 1000 reamostragens
por exame e setor. Os valores de ICC foram interpretados de acordo com
diretrizes comuns, onde valores menores que 0.4 indicam repetibilidade ruim,
entre 0.4 e 0.6 moderada, entre 0.6 e 0.75 boa, e acima de 0.75 excelente (69).

O Sw foi obtido como o desvio padrao das cinco medigdes intraindividuais. A
partir dele, calculou-se o CV como a razao entre Sw e a média da medida (%),
permitindo comparacao relativa entre parametros. O CR foi derivado pela
formula: CR = 2,77 x Sw, refletindo o limite inferior da reprodutibilidade esperada
com 95% de confianga.

O desvio padrao intraobservador (Sw) representa a variabilidade das medidas
repetidas realizadas sob as mesmas condigcbées em um mesmo individuo. Trata-
se de um indice expresso na mesma unidade do parametro avaliado e que nao
depende da média, refletindo exclusivamente o grau de disperséao interna dos
dados. O Sw constitui a base para o calculo dos principais indices de precisao
utilizados neste estudo, como o coeficiente de variagéo (CV) e o coeficiente de
repetibilidade (CR) (63).
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O estudo da intercambiabilidade foi realizado comparando os dados da
paquimetria total central e paquimetria segmentar do epitélio corneano entre o
tomégrafo Swept Source CASIA Il e o tomografo Spectral Domain RtVue. Os
dados comparados foram das medidas centrais (0 a 2mm) e paracentrais (de 2
a Smm) segmentados em 8 setores (1.0 a 1.7) como na figura 5. Totalizando 9
pontos medidos por cada paciente. Foi utilizado como ferramenta estatistica o
grafico Bland-Altman com objetivo de avaliar a concordancia entre os dois
aparelhos e a possibilidade de intercambio dos dados.

As analises foram conduzidas no software R (versdao 2024), com o pacote irr.
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RESULTADOS

De modo geral, considerando todos os setores e pardmetros em conjunto, o
grupo normal apresentou a maior proporgao de setores com ICC classificado
como excelente, seguido pelo grupo po6s-LVC e, por ultimo, pelo grupo
ceratocone (grafico 1 e tabela 3). O grupo ceratocone concentrou a maior
quantidade de setores com ICCs ruins. Entre os parametros avaliados, o
Pachymetry foi o que mostrou o maior numero de setores com diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos. Nos demais parametros, menos
de 4 dos 17 setores analisados apresentaram alguma diferenca relevante entre
os trés grupos (tabela 4). Ainda em relagdo ao ICC, apenas o parametro
Elevation Anterior apresentou diferenca estatisticamente significativa na zona
central, na qual o grupo pés-LVC obteve desempenho superior ao grupo normal
(tabela 4).
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Ceratocone Marmal Pas Cirurgia Refrativa
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Interpretacdo do ICC . ruim . regular . bom . excelente

Grafico 1: Porcentagem de cada grupo com as classificagdes de ICCs de ruim (vermelho) a
excelente (verde escuro). Valores de ICC < 0.4 indicam repetibilidade ruim, entre 0.4 e 0.6
moderada, entre 0.6 e 0.75 boa, e acima de 0.75 excelente (69).0 grupo normal obteve maior
porcentagem de setores considerados excelentes.



Caracteristica excelente bom regular ruim Média DP
Grupo

Ceratocone 189 (79.41%) 22(9.24%) 16 (6.72%) 11 (4.62%) 0.86 0.19
Normal 204 (85.71%) 18 (7.56%) 11 (4.62%) 5(2.1%) 0.89 0.15
Pds Cirurgia Refrativa 199 (83.61%) 27 (11.34%) 10 (4.2%) 2 (0.84%) 0.89 0.14
Exame

Axial Anterior 45 (88.24%) 4 (7.84%) 2 (3.92%) 0 (0%) 0.92 0.13
Axial Keratometric 45 (88.24%) 4 (7.84%) 2 (3.92%) 0 (0%) 0.92 0.13
Axial Posterior 42 (82.35%) 7 (13.73%) 2(3.92%) 0 (0%) 0.87 0.13
Axial Real 43 (84.31%) 6 (11.76%) 1 (1.96%) 1(1.96%) 0.91 0.15
Elevation Anterior 48 (94.12%) 1(1.96%) 1(1.96%) 1(1.96%) 0.91 0.15
Elevation Posterior 47 (92.16%) 3 (5.88%) 1(1.96%) 0 (0%) 0.91 0.11
Instantaneous Anterior 36 (70.59%) 5(9.8%) 8 (15.69%) 2 (3.92%) 0.81 0.2
Instantaneous Keratometric 36 (70.59%) 5(9.8%) 8 (15.69%) 2 (3.92%) 0.81 0.2
Instantaneous Posterior 38 (74.51%) 7 (13.73%) 3 (5.88%) 3 (5.88%) 0.82 0.17
Instantaneous Real 35(68.63%) 8(15.69%) 4 (7.84%) 4 (7.84%) 0.81 0.2
Pachymetry 49 (96.08%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (3.92%) 0.94 0.14
Pachymetry Epithelium 38 (74.51%) 7 (13.73%) 3 (5.88%) 3 (5.88%) 0.83 0.17
Refractive Anterior 45 (88.24%) 5(9.8%) 1(1.96%) 0 (0%) 0.92 0.13
Refractive Keratometric 45 (88.24%) 5(9.8%) 1(1.96%) 0 (0%) 0.92 0.13
Setor

1.0 42 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0.99 0.02
1.1 42 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0.94 0.04
1.2 37 (88.1%) 5 (11.9%) 0 (0%) 0 (0%) 0.86 0.09
1.3 28 (66.67%) 3 (7.14%) 7(16.67%)  4(9.52%) 0.75 0.24
1.4 42 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0.99 0.02
1.5 42 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0.98 0.02
1.6 42 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0.98 0.02
1.7 42 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0.98 0.02
2.0 41 (97.62%) 0 (0%) 1(2.38%) 0 (0%) 0.94 0.09
2.1 20 (47.62%) 12 (28.57%) 9 (21.43%) 1(2.38%) 0.73 0.17
22 10 (23.81%) 18 (42.86%) 11(26.19%) 3 (7.14%) 0.65 0.14
23 13 (30.95%) 16 (38.1%) 3 (7.14%) 10 (23.81%) 0.64 0.2
24 38 (90.48%) 1(2.38%) 3 (7.14%) 0 (0%) 0.9 0.13
25 40 (95.24%) 2 (4.76%) 0 (0%) 0 (0%) 0.92 0.09
2.6 34 (80.95%) 8(19.05%) 0 (0%) 0 (0%) 0.82 0.1
2.7 38 (90.48%) 2 (4.76%) 2 (4.76%) 0 (0%) 0.9 0.11
Central 41 (97.62%)  0(0%) 1(2.38%) 0 (0%) 0.97 0.08
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Tabela 3: Resultados do ICC. Os valores em numero absoluto representam a quantidade de
setores, totalizando 238 setores por grupo, cada grupo contendo 14 parametros. Cada parametro

é avaliado em 17 setores.
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Exame comparagao setores
Axial Anterior normal>pos LVC 2.1

Axial Keratometric ceratocone<p6s LVC 1.4

Axial Keratometric normal> poés LVC 2.1

Axial Posterior ceratocone< pés LVC 1.0

Axial Posterior ceratocone> pos LVC 2.6
Elevation Anterior normal<pés LVC Central
Elevation Anterior normal> poés LVC 1.4
Elevation Posterior ceratocone> pos LVC 1.1,24,25,26,2.7
Elevation Posterior normal<ceratocone 1.1,1.6
Elevation Posterior normal> pos LVC 14,27
Instantaneous Anterior ceratocone< pos LVC 15,27
Instantaneous Keratometric ceratocone<pos LVC 1.5
Instantaneous Posterior ceratocone< pos LVC 2.3
Instantaneous Real ceratocone< pés LVC 1.5
Instantaneous Real normal>ceratocone 2.7
Pachymetry ceratocone< pos LVC 2.3
Pachymetry normal< poés LVC 2.3
Pachymetry normal>ceratocone 1.0,1.2,1.6,1.7,21,27
Pachymetry normal> pos LVC 1.1,1.2
Pachymetry Epithelium ceratocone< pos LVC 1.3,20
Pachymetry Epithelium normal>ceratocone 2.0,22,2.7
Refractive Anterior ceratocone< pos LVC 1.4
Refractive Anterior normal> pés LVC 21
Refractive Keratometric normal> po6s LVC 21

Tabela 4: A tabela evidencia quais setores tiveram diferenca estatisticamente significativa na
avaliacdo do ICC entre os grupos ao avaliar cada parametro. Elevation Anterior foi o Unico que
mostrou diferenca em relagdo a zona central (de 0 a 2 mm)

Em relacdo ao Sw, a média mais préxima de 0 correspondeu ao grupo poés LVC,
seguido pelo grupo normal e posteriormente o grupo ceratocone, sendo o0 grupo
pos LVC com o desvio padrao (DP) mais estreito (Tabela 5).

Nos resultados relativos ao CV o grupo normal obteve resultados mais proximos
de 0 e com o desvio padréo mais estreito (Tabela 6).

Ao observar a avaliagdo da repetibilidade global dos parametros, ou seja,
levando em consideragao todos os setores juntos, os 4 parametros
Instantaneous obtiveram o menor numero de setor ICCs considerado excelente.
O parametro Pachymetry obteve o maior numero de setores com ICCs
excelentes e a média mais proxima de 1. Todos parametros obtiveram a média
dos ICCs acima de 0.80, considerado excelente, nao havendo diferenga
estatisticamente significativa entre os parametros (Grafico 2).



Caracteristica N Min-Max Q1-Q3 Mediana Média DP
Grupo (714)

Ceratocone 238 0.02-83.86 0.27-2.34 0.76 3.66 9.79
Normal 238 0-64.03 0.22-1.73  0.73 2.78 7.5
Pds Cirurgia Refrativa 238 0-49.01 0.18-1.85  0.73 2.6 6.1
Exame (714)

Axial Anterior 51 0.08-1.32 0.16-0.54 0.28 0.4 0.35
Axial Keratometric 51 0.07-1.19 0.14-0.48 0.25 0.36 0.32
Axial Posterior 51 0-0.36 0.02-0.15 0.1 0.11 0.09
Axial Real 51 0.08-1.29  0.14-0.57  0.31 0.42 0.37
Elevation Anterior 51 0.09-50.23 1.6-9.61 4.5 8.73 11.1
Elevation Posterior 51 0.07-83.86 2.1-1548  8.19 15.93 21.08
Instantaneous Anterior 51 0.08-11.62 0.29-2.93 1.38 2.31 2.69
Instantaneous Keratometric 51 0.07-10.43 0.26-2.63 1.23 2.08 2.42
Instantaneous Posterior 51 0-1.44 0.05-0.8 0.37 0.48 0.43
Instantaneous Real 51 0.07-12.01  0.28-3 1.57 2.37 2.74
Pachymetry 51 0.69-34.41 2.15-8.17 442 6.5 6.42
Pachymetry Epithelium 51 0.5-4.91 0.89-1.7 1.12 1.45 0.9
Refractive Anterior 51 0.09-1.79 0.18-0.77 0.37 0.54 0.49
Refractive Keratometric 51 0.09-1.61 0.16-0.69 0.33 0.49 0.44
Setor (714)

1.0 42 0.01-3.11 0.11-0.73  0.19 0.58 0.81
1.1 42  0.054.18 0.26-1.32 0.57 0.99 1.06
1.2 42  0.1-1243 043-246 091 1.93 2.39
1.3 42 0.07-17.11 0.36-2 1.19 2.35 413
1.4 42  0.01-2.59  0.08-0.73  0.21 0.57 0.77
1.5 42 0.01-269 0.1-0.89 0.18 0.55 0.72
1.6 42 0.01-31 0.09-0.82  0.19 0.57 0.79
1.7 42  0.01-2.73  0.1-0.75 0.14 0.54 0.75
2.0 42  0.13-14.44 0.25-142 0.68 2.11 3.32
2.1 42 0.19-47.39 0.9-8 1.62 7.63 12.19
2.2 42  0.28-83.86 1.14-11.32 241 10.73  18.07
2.3 42 0.24-78.17 1.2-8.87 2.14 10.56  18.09
24 42  0.15-15.06 0.34-2.2 0.95 2.88 417
25 42  0.14-13.79 0.26-1.68 0.92 2.28 3.33
2.6 42  0.14-20.03 0.67-4.62 1.26 3.96 5.13
27 42  0.1-16.73  0.33-2.8 1.26 2.71 3.82
Central 42  0-1.38 0.09-0.3 0.18 0.25 0.27
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Tabela 5: Valores de Sw divididos por grupo, pardmetro e setor avaliado. "N” na coluna 2 se

refere ao nimero de setores.



Caracteristica N Min-Max Q1-Q3 Mediana Média DP
Grupo (714)

Ceratocone 238 0.25-2098.72 0.72-6.09 2.18 18.99 1504
Normal 238 0.07-82.41 0.61-5.22 1.78 6.58 13.02
Pos Cirurgia Refrativa 238 0.09-315.79 0.46-6.51 1.57 10.95 34.13
Exame (714)

Axial Anterior 51 0.18-3.59 0.34-1.32  0.62 0.99 0.93
Axial Keratometric 51 0.18-3.59 0.34-1.32 0.62 0.99 0.93
Axial Posterior 51 0.07-7.38 0.38-3.12 1.72 2.12 1.91
Axial Real 51 0.19-4.04 0.34-1.62 0.8 1.2 1.12
Elevation Anterior 51 2.69-1002.55 8.6-49.51 16.83 57.68  147.27
Elevation Posterior 51 2.78-2098.72 4.87-30.76  10.98 67.27 292.76
Instantaneous Anterior 51 0.16-25.88 0.71-10.82 4.18 7.42 8
Instantaneous Keratometric 51 0.16-25.88 0.71-10.82 4.18 7.42 8
Instantaneous Posterior 51 0.08-30.8 1.01-16.49 7.45 9.92 8.77
Instantaneous Real 51 0.17-30.2 0.78-14.22 5.28 9.26 9.84
Pachymetry 51 0.15-4.47 0.34-1.01 0.57 0.88 0.83
Pachymetry Epithelium 51 0.98-9.34 1.65-342  2.26 2.82 1.82
Refractive Anterior 51 0.2-4.4 0.36-1.7 0.76 1.22 1.15
Refractive Keratometric 51 0.2-4.4 0.36-1.7 0.76 1.22 1.15
Setor (714)

1.0 42  0.13-84.89 0.27-0.71 0.44 3.22 13.08
1.1 42 0.34-263.72  0.66-3.07 1.56 9.56 40.53
1.2 42 0.33-2098.72 1.18-6.47 217 81.54 354.2
1.3 42 0.39-195.07 1.01-5.95 284 13.7 345
1.4 42 0.17-32.45 0.21-1 0.51 1.83 5.07
1.5 42 0.18-34.32 0.26-0.91 0.44 2.55 6.14
1.6 42 0.16-82.41 0.23-1.19  0.46 3.97 13.08
1.7 42  0.13-174.73  0.25-0.76  0.35 7.47 27.78
2.0 42  0.42-16.46 0.76-3.7 2.71 3.2 3.63
2.1 42 1.53-61.77 2.66-18.65 4.47 111 11.88
2.2 42 1.91-129.93  3.3-2525 6.89 19.43  26.62
2.3 42 1.25-315.79  3.3-24.16 5.1 20.17  48.08
24 42 0.74-18.56 1.02-8.55  3.04 4.89 5.1
25 42 0.41-13.02 0.74-573 273 3.81 3.72
2.6 42  0.89-69.86 1.74-15.04 2.98 8.96 12.04
2.7 42  0.59-78.06 0.84-10.07 2.98 6.74 12.45
Central 42 0.07-79.19 0.24-0.61 0.46 4.78 14.51
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Tabela 6: Valores de CV por grupo, parametro e setor avaliado. "N” na coluna 2 se refere ao

numero de setores.
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Grafico 2: valor de ICC em cada parametro por cada grupo. Os pontos pretos representam os
valores atipicos (outliers) individuais dos dados de ICC estimados para cada parametro e grupo.

Dentre os valores obtidos de CV para cada parametro, Elevation Anterior e
Elevation Posterior evidenciaram os maiores valores de média, mediana e com
DP mais amplo. Em contraste, a Pachymetry obteve os resultados mais proximos
de zero (tabela 6 e grafico 3).

Dos 17 setores avaliados em todos os parametros, 11 setores obtiveram a média
dos ICCs acima de 0.9. Os setores 2.2 e 2.3 obtiveram sistematicamente os
valores mais baixos de ICCs, Sw, CR e CV (tabelas 3, 5 e 6).
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Grafico 3: Valor de CR, CV e SW em cada parametro por cada grupo. Os pontos pretos
representam os valores atipicos (outliers) individuais dos dados de CR, CV e SW estimados para
cada parametro e grupo.

Na avaliagdo do ponto mais fino, ou paquimetria minima, o grupo ceratocone
apresentou valores de ICC mais préximo de 1 quando comparado aos grupos
pos LVC e normal. O mesmo aconteceu ao avaliar-se o Sw, CV e CR. Ja em
relagcdo ao ponto mais curvo (Kmax), o grupo normal apresentou valor de 0.95
enquanto o grupo pés LVC apresentou valor 0.025 e também maiores valores de
Sw, CV e CR.

Em relacdo ao teste de concordancia dos dados com o aparelho RtVue, os 3
grupos evidenciaram a linha central azul com valores préximos a zero. Indicando
uma tendéncia de concordancia entre os métodos de avaliacdo na avaliagcao da
paquimetria total e na paquimetria epitelial. As linhas vermelhas determinam os
limites de concordancia de mais ou menos 1.96 desvio padrao das diferencas.
Poucas medidas ficaram fora do limite de concordancia, indicativo de boa
concordancia dos dados (grafico 4).
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Grafico de Bland-Altman por Grupo
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Grafico 4: No eixo X esta a média entre as medidas do mesmo paciente no CASIA Il e no RtVue.
No eixo Y esta a diferencia entre essas duas medidas. Os pontos equivalem a medida de cada
paciente em cada setor (central, 1.0 até 1.7 como na figura 6).

Na analise de paquimetria total, observou-se que o CASIA |l superestimou
sistematicamente os valores em relagcdo ao RtVue nos trés grupos avaliados. Em
cérneas normais, o viés médio foi de +67,8 um, com apenas um setor
apresentando tendéncia proporcional significativa. No grupo ceratocone, o viés
médio foi de +80,8 um, e trés setores evidenciaram tendéncia proporcional,
indicando que a magnitude da diferenga entre aparelhos variou conforme o valor
da medida. No grupo pés-cirurgia refrativa, o viés foi ainda maior (+109,2 um),
mas sem tendéncia proporcional significativa em nenhum setor, sugerindo que a
diferenca entre os aparelhos permaneceu constante ao longo da faixa de
medidas (tabela 7).
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Para a paquimetria epitelial, o viés médio foi proximo de zero em todos os grupos
(—0,8 ym em cérneas normais, —1,3 yum em ceratocone e —1,0 um no grupo pos-
refrativo). Apesar disso, observou-se uma tendéncia proporcional em corneas
com ceratocone, na qual todos os setores apresentaram regressao significativa,
demonstrando que as diferencas entre os aparelhos variaram de acordo com a

espessura epitelial

média.

Nas cérneas pos-refrativas,

cinco setores

apresentaram tendéncia proporcional, enquanto apenas um setor foi significativo
em olhos normais (tabela 8).

Grupo Setor Exame n viés Viés IC95 LoA LoA_inf_IC95 LoA_sup_IC95 Tendéncia P Value
Ceratocone 1.0 Pachymetry 15 71,023 [52.98; 89.07) [7.16; 134.88] [-24.39; 38.72)] [103.33; 166.43] -0,247 0,408
Ceratocone 11 Pachymetry 15 77,722 [63.53; 91.92] [27 .48; 127.96] [2.66; 52.3] [103.14; 152.79] -0,206 0,302
Ceratocone 1.2 Pachymetry 15 96,881 [80.71; 113.05] [39.66; 154.1] [11.39; 67.93] [125.83; 182.38] -0,234 0,280
Ceratocone 1.3 Pachymetry 15 111,868 [68.75; 154.99] [-40.74; 264 48] [-116.14; 34.66] [189.07; 339.88) 0,881 0,014
Ceratocone 14 Pachymetry 15 85,086  [55.85;114.32) [-18.38; 188.55] [-69.5; 32.74] [137.43; 239.67) 0,043 0,928
Ceratocone 15 Pachymetry 15 83,493 [62.58; 104.4] [9.49; 157.5] [-27.08; 46.05]  [120.93; 194.08] 0,489 0,207
Ceratocone 16 Pachymetry 15 94,162  [83.05; 105.28] [54.82; 133 5] [35.38; 74.26]  [114.07; 152.94] -0,184 0,367
Ceratocone 1.7 Pachymetry 15 89,733 [66.27; 113.19] [6.7; 172.76] [-34.32; 47.73) [131.74; 213.79] -0,751 0,034
Ceratocone Central Pachymetry 15 17,548 [6.12; 28.97] [-22.89; 57.99] [-42.88; -2.91] [38.01; 77.97] -0,338 0,009
Normal 1.0 Pachymetry 14 66,821 [53.97; 79.67) [23.21; 110.43] [0.71; 45.71] [87.93; 132.94] 0,245 0,040
Normal 11 Pachymetry 14 74,064 [64.75; 85.18] [40.28; 109.65] [22.38, 58.18] [91.75; 127.55] 0,115 0,280
Normal 1.2 Pachymetry 14 83,400 [73.27; 93.53) [49; 117.8) [31.26; 66.75]  [100.05; 135.54] -0,029 0,801
Normal 1.3 Pachymetry 14 80,288 [70.07; 90.51] [45.59; 114.98] [27.69; 63 .5) [97.08; 132.89] -0,047 0,679
Normal 14 Pachymetry 14 67,772 [57.26; 78.29] [32.08; 103.47] [13.66; 50.5] [85.05; 121.88] -0,007 0,952
Normal 1.5 Pachymetry 14 67,099 [58.02; 76.18] [36.29; 97.91] [20.38; 52.19] [82.01; 113.81] -0,017 0,875
Normal 16 Pachymetry 14 83,366 [68.5; 98.23] [32.91, 133.83) [6.87; 58.95] [107.79; 159.86] 0,203 0,306
Normal 1.7 Pachymetry 14 73,296 [63.83; 82.76) [41.16; 105.43] [24.58; 5§7.74] [88.85; 122.01] 0,161 0,102
Normal Central Pachymetry 14 13,517 [10.01; 17.02] [1.61; 25.43] [-4.54; 7.75] [19.28; 31.57] 0,039 0,330
Pas Cirurgia Refrativa 1.0 Pachymetry 15 110,754  [90.83; 130.68] [40.24; 181.27] [5.4; 75.08] [146.43; 216.11] 0,089 0,785
Pés Cirurgia Refrativa 1.1 Pachymetry 15 123,531 [104.87; 142.19] [67.48; 189.58] [24.84; 90.11] [156.95; 222.22] 0,087 0,792
Pos Cirurgia Refrativa 1.2 Pachymetry 15 130,620 [112.37; 148.87] [66.01; 195.23] [34.09; 97.93] [163.31; 227.15] 0,283 0,378
Pés Cirurgia Refrativa 1.3 Pachymetry 15 124,267 [105.9; 142.63] [59.27, 189.26] [27.16;91.39]  [157.15; 221.38) 0,264 0,462
Pés Cirurgia Refrativa 1.4 Pachymetry 15 141,758  [65.8; 217.71] [-127.07; 410.59) [-259.9; 5.75] [277.76; 543.41] -1,883 <0,001
Pés Cirurgia Refrativa 1.5 Pachymetry 15 108,391  [90.46; 126.32] [44.92; 171.86] [13.56; 76.28] [140.5; 203.22) 0,113 0,709
Pas Cirurgia Refrativa 16 Pachymetry 15 116,790 [100.38; 133.2] [58.7; 174.88) [30; 87.4] [146.18; 203.58) -0,073 0,806
Pés Cirurgia Refrativa 1.7 Pachymetry 15 111,834  [94.63; 129.04] [50.94; 172.73] [20.85; 81.03] [142.64; 202.82] 0,072 0,798
Pos Cirurgia Refrativa Central Pachymetry 15 15,310 [-0.09; 30.71] [-39.21; 69.83] [-66.14; -12.27] [42.89; 96.76] -0,310 0,237

Tabela 7: Resultados da analise

Value).

de Bland—Altman para paquimetria total nos trés grupos
estudados. Apresentam-se como numero de participantes (n), os valores de viés, intervalos de
confianga de 95% (1C95%), limites de concordancia inferior e superior (LoA_inf e LoA_sup),
coeficiente angular da regressao (tendéncia) para avaliagao de proporcionalidade e valor P (P
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Grupo Setor Exame n viés Viés IC95 LoA LoA_inf_IC95 LoA_sup_IC95 Tendéncia P Value
Ceratocone 1.0 Pachy Epithelium 15 -0,478 [-3.28;2.32] [-10.38; 9.43] [-15.28; -5.49] [4.53; 14.32] -0,878 0,015
Ceratocone 1.1 Pachy Epithelium 15 -3,742 [-6.93;-0.55] [-15.03; 7.55] [-20.61; -9.45] [1.87; 13.13] -1,022 <0,001
Ceratocone 12 Pachy Epithelium 15 -2,504 [-4.89;-0.12] [-10.95; 5.94] [-15.12; -6.78] [1.77;10.12] -0,796 0,001
Ceratocone 1.3 Pachy Epithelium 15 -1,492 [-3.62; 0.64] [-9.02; 6.04] [-12.74; -5.3] [2.32; 9.76) -0,658 0,009
Ceratocone 14 Pachy Epithelium 15 -1,838 [-5.57; 1.89) [-15.05; 11.37]  [-21.57; -8.52] [4.84; 17.9] -1,176 0,001
Ceratocone 15 Pachy Epithelium 15 -3,176 [6.17;-0.18] [-13.77; 7.41] [-19; -8.53] [2.18; 12.65] -0,971 0,011
Ceratocone 16 Pachy Epithelium 15 -1,207  [-4.43;2.02) [[12.62;10.2] [-18.25; -6.98] [4.57; 15.84] -1,059 0,005
Ceratocone 1.7 Pachy Epithelium 15 0,825  [-2.86; 4.51) [-12.22;13.87] [-18.67;-5.78] [7.43; 20.32] -1,096 0,024
Ceratocone Central  Pachy Epithelium 15 2,195  [-0.05; 4.44) [-5.76; 10.15] [-9.69; -1.83] [6.22; 14.08] -0,734 0,005
Normal 1.0 Pachy Epithelium 14 -0,136 [-3.07;2.8) [-10.09; 9.81] [-15.22; -4.95] [4.68; 14.95] 0,326 0,529
Normal 11 Pachy Epithelium 14 -1,476 [-4.44, 1.49] [-11.53; 8.58] [-16.72; -6.34] [3.39;13.77] -0,098 0,833
Normal 1.2 Pachy Epithelium 14  -2,240 [-5.15; 0.67] [-12.11; 7.63] [-17.2; -7.02] [2.54;12.72] -0.,484 0,228
Normal 1.3 Pachy Epithelium 14 -1,709 [-5.42; 2] [-14.29; 10.88] [-20.79; -7.8] [4.38; 17.37] -0,358 0,474
Normal 14 Pachy Epithelium 14 3105  [-5.89;12.1) [-27.44; 33.65] [-43.21;-11.68] [17.89; 49.42] -1,989 0,002
Normal 15 Pachy Epithelium 14 -1,265 [4.3;1.77] [-11.56; 9.03] [-16.87; -6.25] [3.72; 14.34] 0,213 0,678
Normal 16 Pachy Epithelium 14 -2,243  [-5.61;1.13] [-13.68;9.19] [-19.58; -7.78] [3.29; 15.1) 0,053 0,923
Normal 1.7 Pachy Epithelium 14 -0,703 [-3.29; 1.88] [-9.48; 8.07] [-14; -4.95] [3.54; 12.6) 0,141 0,744
Normal Central  Pachy Epithelium 14  -0,853 [-3.85; 2.15) [-11.03; 9.33] [-16.29; -5.78] [4.07; 14.58] -0,085 0,847
Pos Cirurgia Refrativa 1.0 Pachy Epithelium 15 -1,468 [-4.64;1.71)] [-12.7;9.77] [-18.25; -7.15] [4.22; 15.32] -0,639 0,009
Pos Cirurgia Refrativa 1.1 Pachy Epithelium 15 -0,495 [-3.19;2.19) [-10.02; 9.03] [-14.72;-5.31] [4.32; 13.73] -0,618 0,009
Pos Cirurgia Refrativa 1.2 Pachy Epithelium 15 -1,558 [-4.85;1.73] [-13.2; 10.08] [-18.96; -7.45] [4.33; 15.84] -0,604 0,038
Pos Cirurgia Refrativa 1.3 Pachy Epithelium 15 -1,089 [-3.35,1.17] [-9.08; 6.9] [-13.03;-5.13) [2.95; 10.85] -0,376 0,083
Pos Cirurgia Refrativa 1.4 Pachy Epithelium 15 -0,718 [-3.01; 1.57] [-8.83; 7.39] [-12.84; -4.82] [3.39; 11.4) -0,291 0,211
Pos Cirurgia Refrativa 1.5 Pachy Epithelium 15 -0,935 [-3.55; 1.68)] [-10.19; 8.32] [-14.76; -5.62] [3.75; 12.89] -0,194 0,511
Pos Cirurgia Refrativa 16 Pachy Epithelium 15 -1,976 [-5.48;1.53] [-14.39; 10.44] [-20.52; -8.26) [4.3; 16.57) -0.434 0,229
Pos Cirurgia Refrativa 1.7 Pachy Epithelium 15 -2,039 [-5.77; 1.69] [-15.25; 11.17]  [-21.77;-8.72) [4.64; 17.69] -0,719 0,014
Pos Cirurgia Refrativa Central Pachy Epithelum 15 1,179  [-2.53; 4.89] [-11.95; 14.31]  [-18.44; -5.46) [7.82; 20.8) -0,605 0,030

Tabela 8: Resultados da analise de Bland—Altman para paquimetria epitelial total nos trés grupos
estudados. Apresentam-se como nimero de participantes (n), os valores de viés, intervalos de
confianga de 95% (IC95%), limites de concordancia inferior e superior (LoA_inf e LoA_sup),
coeficiente angular da regresséo (tendéncia) para avaliagéo de proporcionalidade e valor P (P

Value).
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DISCUSSAO

Na oftalmologia, e em especial, no planejamento da cirurgia refrativa, os dados
obtidos pelos exames complementares durante a abordagem multimodal séo
fundamentais para um melhor desfecho clinico (1). A capacidade de detectar
precocemente doencgas ectasicas e/ou corneas susceptiveis a ectasias
secundarias pds corregcdo visual a laser estdo intimamente ligadas a cirurgia
refrativa. Desta maneira, a confianga dos dados pode ser obtida através de
estudos de precisdo que avaliam a repetibilidade e reprodutibilidade dos exames
complementares (63). O presente estudo &, provavelmente, o primeiro estudo
que avalia 14 parametros e realiza a comparagéo entre 3 grupos distintos de
pacientes com teste de repetibilidade em diversos pontos distintos da cérnea.

No geral, o aparelho CASIA |l apresentou boa repetibilidade, com resultados
robustos em todos os setores e grupos. Em outros estudos, o grupo ceratocone
quando comparado ao grupo normal apresentou indices de repetibilidade
inferiores (70). No presente estudo, houve diferenga estatisticamente
significativa de repetibilidade entre os grupos apenas em setores especificos em
cada parametro, o que nao permite afirmar que houve diferenca na avaliagao
geral de repetibilidade entre os grupos.

Pesquisas utilizando tomografos Swept Source ja evidenciaram boa
repetibilidade tanto em grupos normais quanto em ceratocone e pos cirurgia
refrativa a laser (71, 72). Wylegata et al. avaliaram a repetibilidade dos 3mm
centrais de outro AS-OCT obtendo valores de ICC> 0.9 em todos parametros
avaliados. O mesmo trabalho, porém, comparou seus resultados com o aparelho
CASIA Il e houve diferengas estatisticas com parametros como K1 e k2 posterior
(11). Em outra comparacdo realizada entre dois Swept Sources OCT vs
Scheimpflug vs Spectral Domain, todos parametros avaliados demonstraram
ICC > 0.85 e Sw < 1,50, corroborando boa repetibilidade dos Swept Source AS-
OCT em medir a parametros corneanos (72). Bingging Sun et al., analizou
diferentes OCTs, incluindo o CASIA II, em pacientes com ceratocone. Nos
resultados houve concordancia entre os aparelhos nas analises de espessura
corneana. Foi evidenciado que a presenca de ceratocone em diferentes niveis
diminui a concordancia (9).

A avaliacao da paquimetria revelou o maior numero de setores com diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos. Possivelmente isso pode ser
explicado pela anormal distribuicdo paquimetrica em coérneas ectasicas (73).
Nesse sentido, pequenos movimentos podem medir regides adjacentes com
valores paquimetricos mais distintos. O uso da paquimetria auxilia no screening,
diagnostico, classificacdo, estadiamento, tratamento e acompanhamento de
ceratocone e outras doencgas (1, 2). Em diversos casos, a medida da paquimetria
minima se encontra fora da zona central, evidenciando a importancia da boa
precisdao em medidas paracentrais e periféricas. Esse estudo evidenciou valores
de ICC proximos a 1, Sw baixos (boa repetibilidade), assim como valores de CV
abaixo dos 2%, todos considerados como excelentes em estudos de
repetibilidade (74). A literatura evidencia que outros estudos relatam piores
repetibilidades na periferia quando comparado a zona central (75). Em contraste,
estudo realizado com outro tomégrafo de segmento anterior descreve boa


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Sun%20B%22%5BAuthor%5D

44

repetibilidade na periferia como no presente trabalho(70). Tal fato pode ser
positivo corroborando que novos aparelhos podem estar mais consistentes nas
avaliagdes paracentrais e periférica.

Em outros métodos como tomografia de Scheimpflug, a analise da paquimetria
total tem sua repetibilidade bem fundamentada, o que permitiu a criagéo de
parametros com Belin Ambrésio Display (BAD) que possui grande aplicabilidade
em pacientes candidatos a cirurgia refrativa (61), mensurando a susceptibilidade
para desenvolver ectasia. Mais recentemente, com a otimizacdo do BAD na sua
versao quatro, a capacidade de detecgao da susceptibilidade a ectasia pos LVC
ficou maior (76). Diante disso, criagdo de novos indices e parametros que
possam auxiliar nas decisdes clinicas, depende da utilizacdo de dados
previamente validados, evidenciando a importancia dos estudos de
repetibilidade.

O mapa epitelial pode ter diferentes aplicagdes clinicas como no screening e
diagnostico de ceratocone, monitoramento de sinais precoces de ectasia
secundaria e/ou programacao de PRK (77-79). A analise da paquimetria epitelial
demonstrou excelente repetibilidade em todos os setores e grupos, com valores
de Sw inferiores a 2 ym em toda a area avaliada, o que refor¢a a alta preciséo
na mensuragao do epitélio mesmo em olhos com alteragdes estruturais, como
ceratocone e pos-LVC (78). Estudo realizado com outro tomografo Swept Source
mostrou repetibilidade alta através de valores de Sw < 1 em todos 17 setores
nos 3 grupos igualmente estudados no presente estudo (olhos virgens, pacientes
previamente submetidos a LVC e pacientes com ceratocone)(80). O uso do
mapa epitelial para screening de ceratocone € amplamente utilizado e para isso,
a diferenga de poucas micra na avaliagao pode ser relevante (80). Um estudo
comparativo entre esses dois aparelhos nao foi encontrado.

Os parametros Axial Keratometric, Axial Anterior, Axial Posterior evidenciaram
resultados de ICC, Sw, CV e CR que demonstram boa repetibilidade entre os 3
grupos avaliados. Tais parametros podem revelar informagdes relevantes como
ponto mais curvo e derivar mapas de curvatura que auxiliam a compreensao do
astigmatismo em diversas situagdes, como exemplo, a escolha de lente
intraocular. Pequenas diferencas ceratométricas podem influenciar de maneira
significativa na escolha do poder da lente intraocular (81). Os mapas gerados a
partir dessas medidas sao utilizados rotineiramente pelo cirurgiao refrativo. Do
centro da cérnea, em uma radial até um raio de 8 mm, o aparelho CASIA Il realiza
uma medida a cada 20 micra de distancia. Com a avaliagédo de 12.800 pontos
em apenas uma radial (considerando que cada paréametro € avaliado em 32
radiais distribuidos igualmente em 360°) os mapas que sao gerados a partir
dessas medidas constituem uma representacdo detalhada da cérnea avaliada.
A validade dessas medidas permite ao observador confiar nos dados ilustrados
no display para aplicabilidade clinica.

Em estudos prévios, o aparelho RtVue mostrou boa repetibilidade ao medir a
paquimetria total e a paquimetria epitelial. Os mesmos estudos avaliaram a
intercambiabilidade com aparelho Pentacam porém os resultados tiveram
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conclusdes discordantes (82, 83). No presente estudo, o grupo normal
apresentou maior tendéncia de concordancia, com menos pontos outliers e uma
distribuicdo mais homogenia dos pontos ao redor do viés, mostrando a
paquimetria epitelial com apenas 1 ponto outlier. Os resultados evidenciaram
que o CASIA |l superestima sistematicamente a paquimetria total em relagao ao
RtVue, sobretudo em olhos pods-cirurgia refrativa, o que pode limitar a
intercambialidade entre os aparelhos nesse contexto. Em contrapartida, a
paquimetria epitelial apresentou viés minimo entre os dois dispositivos, mas com
forte tendéncia proporcional em corneas com ceratocone, sugerindo que a
concordancia varia de acordo com a espessura epitelial. Esses achados
reforcam a necessidade de cautela na utilizagdo intercambiavel de diferentes
tomoégrafos. Discrepancias aparentemente pequenas podem impactar o
diagndstico precoce de ectasias e a seguranga no planejamento cirurgico como
cirurgias que realizam a remogao do epitélio antes da aplicagdo do excimer laser,
ajudando evitar hipo ou hipercorre¢des no resultado final da cirurgia (61).

Embora a repetibilidade do CASIA Il seja robusta, a comparagéo direta com
outros aparelhos deve considerar as particularidades de cada parametro e grupo
clinico. O intercambio de dados entre os aparelhos deve ser feito com cautela e
nao pode ser generalizado a todos tipos de irregularidades da cornea.

Uma possivel limitacdo do presente estudo se refere ao numero de olhos
avaliados em cada grupo. Sabe-se que numero reduzido de olhos por grupo,
embora adequado para analise inicial de repetibilidade, pode limitar a
generalizagdo dos achados e a deteccdo de diferencas estatisticamente
significativas entre subgrupos clinicos (63). Além disso, estudos indicam que a
precisao de estimativas de ICC e CR pode ser aumentada com mais repeticoes,
especialmente em coérneas irregulares (84). Dentro do grupo pos LVC, ndo houve
diferenciacao entre o tipo de procedimento (PRK vs LASIK), o que pode
introduzir variabilidade adicional.
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CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou excelente repetibilidade para multiplos
parametros corneanos, incluindo medidas de paquimetria total, paquimetria
epitelial, ceratometria e elevagdes anterior e posterior. Foram avaliados os
indices de precisao Sw, CV, CR e ICC, refor¢cando a robustez dos resultados
obtidos em diferentes setores da cornea. Embora pequenas diferencas setoriais
de precisao tenham sido observadas, especialmente em cérneas ectasicas, a
magnitude dessas variagbes nao compromete a aplicabilidade clinica do
equipamento.

Além disso, a concordancia dos dados de paquimetria entre o CASIA Il e o
tomoégrafo RtVue indica que, para anadlise central e paracentral, ambos os
aparelhos podem ser utilizados de forma intercambiavel na pratica clinica. Esses
achados corroboram estudos prévios e sustentam o uso do CASIA Il como
ferramenta confiavel na propedéutica multimodal de pacientes candidatos a
cirurgia refrativa, portadores de ceratocone e pds-operatério de cirurgia refrativa.

Por fim, a validagdo da precisdo e da intercambiabilidade das medigdes é
fundamental para garantir decisbes clinicas seguras e embasar o
desenvolvimento de novos indices e parametros baseados em tecnologias de
OCT-AS. Estudos futuros com amostras maiores e incluindo novos indices
diagnosticos podem contribuir para aprofundar ainda mais a avaliacdo da
tecnologia e expandir seu uso na pratica oftalmoldégica.

Mensagens finais

e O CASIA Il é confiavel para avaliar parametros como paquimetria
total e segmentar em diferentes cenarios clinicos.

e Anadlises periféricas devem ser realizadas com cautela.

¢ A intercambiabilidade entre diferentes tomografos é possivel mas
requer atengao.
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