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I. INTRODUGAO

Quando se implanta uma lente intra-ocu-
lar, é importante que esta proporcione ao
paciente uma refragao que satisfaga suas ne-
cessidades visuais. Um resultado 6ptico in-
satisfatério pode colocar em detrimento um
procedimento cirurgico perfeito.

Basear a escolha c¢o valor didptrico do
implante na refragao do paciente antes do
desenvolvimento da catarata ou utilizar uma
lente “padrao” pode dar margem a erros
grosseiros e altamente desfavoraveis para o
paciente, no que diz respeito a sua refragao
poés-operatoria.

H&4 necessidade de se recorrer a for-
mulas que levam em consideragao os princi-
pais componentes da refracao do globo ocu-
lar: comprimento axial, valor diéptrico da
coérnea e profundidade da camara anterior.

Neste trabalho, apresentamos uma ana-
lise de dados colhidos de 100 facectomias ex-
tra-capsulares programadas com implante in-
traocular de camara posterior. Em todos os
casos a escolha do valor diéptrico foi basea-
da na férmula de Sanders, Retzlaff e Kraff
(SRK), que utiliza o comprimento axial do
globo ocular e o valor diéptrico da cdrnea.

II. MATERIAIS E METODOS

Foram analisados dados de 100 facecto-
mias extracapsulares programadas com im-
plante intra-ocular de camara posterior. Os
100 olhos em questdao atingiram agudeza vi
sual igual ou superior a 0,50. A idade dos pa-
cientes variou de 28 a 85 anos (média = 67,30
anos).

Todas as cirurgias foram realizadas por
um grupo bastante homogéneo de cirurgides
que utilizaram em todas elas a mesma técni-
ca cirurgica, que constou basicamente de re-
talho conjuntival de base no fdrnix, incisao
limbica, extracdo extracapsular do cristali-
no, colocagcdo de implante intra-ocular de
camara posterior, sutura com mononylon
10.0 com pontos em “X” simples ou duplos
e abertura de cdapsula posterior.

O comprimento axial do globo ocular foi
medido pré-operatoriamente utilizando se um
aparelho A-Scan Ferlux modelo EO,. O mes-
mo aparelho foi utilizado em todos os casos.

* Trabalho premiado ‘‘Prémio Varilux-Senior’’. 1983
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O valor didptrico da cérnea foi regis-
trado em um ceratdmetro Bausch-Lomb nos
2 meridianos principais tendo a média deles
sido utilizada. O mesmo ceratoOmetro foi
utilizado em todos os casos. Nao houve um
numero ‘‘padrao” de medidas. Estas varia-
ram de paciente para paciente, tendo o au-
tor utilizado aquelas que lhe pareceram mais
confiaveis.

A refracao posoperatdria dos pacientes
foi obtida mediante retinoscopia e informa-
cdo subjetiva em um periodo que variou de
3 a 21 meses (média = 5,40 meses) apos a
cirurgia.

O valor diéptrico dos implantes para a
obtenc¢ao de emetropia foi calculado median-
te a aplicagdo da féormula de Sanders, Retz-
laff e Kraff (SRK):

P-A—25L—09K

Sendo:

P = valor didptrico do implante
obtencdo de emetropia

A = constante determinada separadamente para cada ti-
po de implante No trabalho em quest@o, foram
utilizados os valores preconizados por Sanders,
Retzlaff e Kraff, de acordo com o tipo do im-
plante e o seu fabricante:

intra-ocular para a

Shearing (IOLAB) — 115,9
Sinskey (IOLAB) — 116,2
Kratz (INTERMEDICS) — 116,7

As lentes intra-oculares implantadas, to-
das de camara posterior, obedeceram a se-
guinte distribuig¢ao:

53 do tipo Sinskey — 53%
45 do tipo Kratz — 45%
2 do tipo Shearing — 2%

A refracdo pods-operatdria esperada foi
calculada segundo a formula preconizada por
Sanders, Retzlaff e Kraff:

P —1I
R = ———
1,5

Sendo:

R = refracdo pds-operatéria esperada

P = valor didptrico do implante intra-ocular para a
obtengdo de emetropia, segundo a fdérmula SRK

I = valor didptrico do implante intra-ocular utilizado.
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O erro refratométrico foi calculado le-
vando-se em consideragdo o equivalente es-
férico da refragao poés-operatéria verdadei-
ra e a refragdo pds-operatdéria esperada, se-
gundo a férmula de Sanders, Retzlaff e
Kraff.

III. RESULTADOS

O erro refratométrico médio encontrado
foi de 0,87 dioptrias. O maior erro para o
lado midpico foi de 3,30 dioptrias e para o
lado hipermétrope de 1,69 dioptrias. O Qua-
dro I mostra a distribui¢cdo quanto ao valor
diéptrico. No Quadro II vemos a distribui-
¢do quanto ao tipo.

Quadro I
Erro refratométrico
Distribuicdo quanto ao valor didptrico

N.o de
Valor Diéptrico Casos %
Até 1,00 D 66 66,0
De 1,25 a 2,00 D 27 27,0
De 2,25 a 3,00 D 6 6,0
De 3,25 a 4,00 D 1 1,0

Quadro II
Erro refratométrico
Distribuicdo quanto ao tipo

N.o de
Tipo Casos %
Midépicos 66 66,0
Hipermétropes 34 34,0

Assim, vemos que, quanto ao valor didp-
trico do erro refratométrico, a maioria dos
pacientes se fixou na faixa de até 1,00 diop-
tria (66,0%) e que em 93,07 dos casos nao
superou 2,00 dioptrias. Quanto ao tipo do
mesmo, houve predominancia dos midpicos
(66,0%) .

IV. DISCUSSAO

Quando RIDLEY !, em 1949, realizou seu
primeiro implante intra-ocular, deixou a pa-
ciente miope de 18 dioptrias, devido a erros
no calculo do valor diéptrico do mesmo.

Quando a implantacido secunddria pas-
sou a ser a regra, os calculos baseavam se
nas refragdes dos pacientes afacicos. Este
método de escolher o valor diéptrico do im-
plante intra-ocular a ser usado nao apresen-
tou bons resultados ja que, em um numero
consideravel de pacientes, ocorreu anisome-
tropia residual levando a aniseiconia, 0 que
foi atribuido ao fato de que nem o poder
didptrico da cérnea nem a profundidade
da camara anterior eram levados em consi-
deracgao para o calculo de lente intra-ocular
utilizada.
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Passando se a implantagdo primaria, a
responsabilidade do cirurgiao oftalmoldgico
aumentou muito em termos de escolher o
valor didptrico adequado de implante intra-
ocular para cada paciente, passando a con-
tar, enidao, com dois métodos para basear
seus calculos:

1°) — Refracdao do paciente antes do de-
senvolvimento da catarata (refragao-base);

2.°) — Principais componentes da refra-
¢ao do globo ocular: comprimento axial, po-
der didéptrico da cérnea e profundidade da
camara anterior.

Calculos baseados na refraciao-base do pa-
ciente.

Quando a refracdo-base € acurada, uma
predicdao razodvel do poder diéptrico do im-
plante intra-ocular torna-se possivel. Entre-
tanto, uma histéria confidvel da refracao do
paciente antes do aparecimento da catarata
nem sempre € conseguida. Caso ocorra mio-
pia de indice torna-se muito dificil avaliar
o grau de miopia atribuido ao cristalino se
nao se conhece a refragao-base do mesmo.
Um par de 6culos antigos pode fornecer in-
formagOes falsas, uma vez que O paciente
pode apresentar um grau alto de miopia, de
hipermetropia ou de astigmatismo unilateral
nao corrigido na lente dos seus 6culos devi-
do a anisometropia ou ambliopia. Portanto,
dados adicionais tornam-se necessarios. De-
ve-se pesquisar sobre a visao do paciente
quando jovem, se usava oculos para ver a
distancia, se necessitou de 6culos para ler
durante os anos em que a presbiopia € co-
mum, etc... E interesante saber que o pa-
ciente ndo precisou de 6culos para ver o
quadro negro durante os anos escolares nem
para dirigir automével e que seu primeiro
par de o6culos foi para a visdo de perto por
volta da idade de 45 anos e que, posterior-
mente, precisou de 6culos para longe e nao
para perto.

Isto é caracteristico de emetropia, que
da lugar a miopia de indice posteriormente
na vida 2.

E importante ter-se em mente que a re-
fragdo do globo ocular nao depende apenas
do cristalino, mas também do comprimento
axial, do poder diéptrico da cérnea e da pro-
fundidade da camara anterior. Estes elemen-
tos mostram relativamente pouca correlagao
tanto na emetropia como na ametropia.
SORSBY 3, ao analisar 107 olhos emétropes,
chegou aos valores da pagina seguinte.

Vemos, portanto, que um olho para ser
emétrope depende de componentes varidveis.
Assim, a remoc¢ao de um cristalino cujo po-
der didptrico esteja nos extremos da varia-
cao (155 — 239 D), pode afetar significa-
tiva e diferentemente a refragcao. Portanto,
corre-se um risco de errar se se considerar
que existe um implante intra-ocular “padrao”
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Poder Diop. da Poder Diop. Cristalino Prof. C. A. Comp. Axial

Cérmea (dioptrias) (dioptrias) (mm) (mm)
Variagdo 390 — 476 15,5 — 23,9 25 — 4,2 22,3 — 26,0
Meédia 43,1 19,7 3,5 24,2

que farda com que o olho permaneg¢a emétro-
pe ou com a mesma refracgao, seja qual for,
ap6s a retirada do cristalino. Valores mé-
dios do poder diéptrico da cérnea e do cris-
talino, bem como de profundidade da ca-
mara anterior podem ser encontrados em
erros extremos de refragdo. Sendo assim,
uma cérnea do poder didptrico igual a 43,1
dioptrias pode ser encontrada em um olho
miope ou hipermétrope de 10 dioptrias, des-
de que um ou mais dos principais compo-
nentes da refracao do globo ocular variem.

Para que se consiga emetropia ou a
mesma refracao pré-operatoria, o poder diép-
trico do implante intra-ocular varia segundo
a localizagdo do mesmo, seja na camara an-
terior, no plano da iris ou na cimara pos-
terior. Mesmo em se tratando exclusiva-
mente de implantes de camara posterior, ha
modelos que apresentam diferentes angula-
c¢Oes entre a parte Optica e os arcos, criando
um fator varidavel adicional dentro desta ca-
tegoria. Um implante intra-ocular localizado
na camara anterior ou no plano da iris deve
ter um poder diéptrico menor que o do
cristalino, ja que ocupa uma posicao mais
anterior em relagdo a este. Na camara
posterior, teoricamente, o poder didptrico
do implante deve ser bem proximo ao do
cristalino, tendo-se em mente as variacoes
que ocorrem segundo os diferentes mode-
los deste tipo de implante.

Segundo JAFFE? um implante de 18
dioptrias colocado no plano da iris tende a
restaurar a refragdo que o paciente apre-
sentava antes do desenvolvimento da cata-
rata. Muitos cirurgides, partindo desta pre-
missa, tentam calcular a refragdo que se
pode esperar usando implantes de valores
dioptricos diferentes. E incorreto assumir-
se uma relagdo de 1:1, ou seja, que um im-
plante de 19 dioptrias colocado no plano da
iris vai deixar o paciente miope de 1 diop-
tria, ja que o erro refratométrico pés ope-
ratério € corrigido por uma lente de d6culos
usada a uma distancia vértice de 12mm da
cornea nao podendo, portanto, ser compa-
rado de igual para igual com uma variacao
de mesma magnitude em uma lente situada
dentro do olho.

RICHARD BINKHORST* afirma que,
em se tratando de implantes situados no
plano da iris, a relagao € de 1,25:1, ou seja,
para cada 1 dioptria que se queira corrigir
na refracdo base do paciente deve-se somar
ou subtrair 1,25 de 18 dioptrias no caso de
hipermetropia ou miopia, respectivamente.
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Segundo a regra deste autor, a cada diop-
tria no poder didptrico do implante corres-
ponde uma alteragcdo de 0,8 dioptria na re-
fracdo-base do paciente. JAFFE? salienta
que este método nao € infalivel, mesmo que
a refragao-base do paciente seja acurada-
mente conhecida.

Voltando ao trabalho de Sorsby, temos
que o valor médio do poder diéptrico do
cristalino foi de 19,7 dioptrias, com uma
variacdo de 15,5 a 23,9 dioptrias. Assim,
um erro consideravel pode resultar se se
considera que o cristalino apresenta o va-
lor diéptrico médio encontrado por este au-
tor.

Uma andlise mais profunda de dados
biométricos revela que, para cada dioptria
a ser corrigida na refracgdo-base do paciente,
deve-se somar ou subtrair de 1,1 a 14 de 18
dioptrias, em caso de implante intra-ocular
situado no plano da iris e sendo o paciente
hipermétrope ou miope, respectivamente.

Considerando o lado pratico da questéao,
JAFFE? afirma que, se se conhece com al-
guma certeza a refracdo-base do paciente e
se usa a regra das 18 dioptrias, raramente
se tera um erro refratométrico superior a 2
dioptrias.

Calculos baseados nos principais componen-
tes da refraciao do globo ocular.

E teoricamente possivel conseguir-se
uma estimativa bastante acurada do poder
diéptrico do implante intra-ocular a ser uti-
lizado para proporcionar ao pacience deter-
minada refragao partindo-se do comprimento
axial do globo ocular, do poder diéptrico da
cornea e da profundidade da camara ante-
rior e utilizando os em diversas férmulas.
Apesar deste método também oferecer al-
guma margem de erro, apresenta a grande
vantagem de impedir que um grande erro
de refragao passe despercebido.

Comprimento axial do globo ocular.

E da maior importancia que se conheca
o comprimento axial do globo ocular, do con-
trario pode-se acarretar erros grosseiros e
altamente desfavordveis no que diz respeito
a refragao pds-operatdria do paciente pseu-
dofdcico. Isto € verdadeiro, especialmen-
te, em 3 grupos de pacientes, conforme sa-
lienta WELSH 5.

1) Miopes axiais com cataratas madu-
ras e altos valores ceratomé.ricos nos quais
se implanta uma lente “padrao” de camara
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posterior de 19,5 dioptrias. Assim proceden-
do, pode-se deixa-los miopes de cerca de 10
dioptrias.

2) Pacientes apresentando miopia de in-
dice de cerca de 12 dioptrias nos quais se
implanta lentes intra-oculares de baixo valor
didptrico. Tais pacientes podem tornar-se hi-
permétropes de cerca de 6 dioptrias.

3) Hipermétropes de cerca de 4,0 a 9,0
dioptrias com altos valores ceratométricos
e cataratas sub-capsulares posteriores mas
que possuem O comprimento axial de um
miope. Tal hipermetropia € causada por um
cristalino plano, de valor diéptrico incomu-
mente baixo (“hipermetropia de indice”). As-
sim, se se considera um paciente que foi hi-
permétrope de 4 a 6 dioptrias durante toda
a sua vida e se implanta uma lente de 22,0
dioptrias, sem levar em consideracao o seu
cristalino de baixo valor didptrico, de cerca
de 15,0 dioptrias ou menos, podese torna-
los miopes de cerca de 9,0 dioptrias.

O comprimento axial do globo ocular é
medido por ultrassonografia.

Ha mais de 20 anos, pesquisadores ja-
poneses ja demonstraram o grande valor
desta pratica¢.

SORSBY e colaboradores?, usando a ul-
trassonografia, estudaram a profundidade da
camara anterior, a espesura do cristalino e
o comprimento axial do globo ocular, em
140 olhos e compararam os resultados com
aqueles obtidos por pacometria. Os dois
métodos deram resultados extremamente
préoximos. A validade da ultrassonografia
nao foi influenciada por sexo, idade ou re-
fragdo do olho. N&o sendo a mesma apli-
cavel a medida de curvaturas, no trabalho
em questdo as superficies corneanas foram
medidas por ceratometria e as superficies
cristalinianas nao foram consideradas, tendo
o0 poder diéptrico do cristalino sido deduzi-
do das outras medidas realizadas. A ultra-
sonografia tem diversas vantagens em rela-
cao a radiologia no que se refere a medida
do comprimento axial do globo ocular, prin-
cipalmente por nao ser subjetiva e distinta-
mente inécua, sendo também superior a cal-
culos matematicos baseados em pacometria.

O principio da biometria ultrassdnica €é
a medida de intervalos de tempo entre os
ecos, que sao multiplicados pelas velocida-
des do ultrassom nos diferentes tecidos para
que se obtenha medidas em distancia.

Dos varios ecografos disponiveis, o mais
indicado para fornecer medidas oculares €
o tipo “A” unidimensional ou baseado no
“tempo-amplitude” 8.

Sendo a velocidade do ultrassom a mes-
ma no aquoso e no vitreo mas mais alta no
cristalino, apenas 2 medidas sao necessdrias
para que se obtenha o comprimento axial ul-
trassbnico correto.

ARQ. BRAS. OFTAL.
46(6), 1983

A velocidade do ultrassom no aquoso e
no vitreo foi determinada como sendo de
1532 m/seg. e no cristalino normal 1640,5
m/seg. Em cristalinos opacificados, a velo-
cidade varia entre 1590 a 1670 m/seg., com
um valor médio de 1629 m/seg.

R. BINKHORST ¢4 afirma que o erro po-
tencial de nao se medir a espessura cornea-
na separadamente e nao se fazer uma corre-
cao em relagdo a velocidade do ultrassom
para a mesma € extremamente pequeno.

JAFFE? afirma que um erro de lmm na
medida do comprimento axial do globo ocu-
lar pode levar a um erro de 2,5 a 3,5 diop-
trias na refragcdo pds-operatdria do paciente
pseudofacico.

Ceratometria.

O poder didéptrico da cérnea pode ser
medido com um ceratdémetro ou oftalmoé-
metro. Para que se obtenha um equivalente
esférico, os 2 meridianos principais sao con-
siderados. Esta medida é, também, da maior
importancia ja que, segundo JAFFE2 um er-
ro de 0,1 mm na medida do raio de curva-
tura da cérnea pode acarretar um erro de
0,5 dioptria na refragiao pés-operatéria do
paciente pseudo-facico.

R. BINKHORST 4 chama a atengdo para
a existéncia de duas fontes potenciais de
erro em ceratometria: primeira, falha em
calibrar-se o ceratdmetro que pode dar mar-
gem a erro de 0,2 mm ou 1 dioptria na lei-
tura dos valores encontrados. A segunda
fonte de erro esta oculta na escala didptri-
ca de qualquer ceratometro. Nenhum deles
mede o valor da cornea em dioptrias. Qual-
quer ceratometro mede apenas o0 raio de
curvatura da superficie anterior da cdrnea,
que € convertido em dioptrias pela utiliza-
cao de um indice de refracgao ficticio. Isto
ocorre porque, diferentemente do oftalmos-
copio ou do retinoscépio, o ceratometro me-
de o raio de curvatura de uma superficie re-
fletora e nao refratora. O indice de refra-
cao verdadeiro da cérnea € 1,376, mas para
se obter uma aproximacdao do valor didptri-
co real da mesma partindo-se apenas do raio
de curvatura de sua superficie anterior é
necessario que se use um indice de refracao
ficticio que varia com a marca do ceratOome-

tro usado. Valores comuns sao:
1,3375 (Haag Streit, Bauch-Lomb)
1,336 (American Optical)
1,332 (Gambs)

Assim, um raio de curvatura igual a
7,8 mm sera lido 43,27, 43,08 ou 42,56 diop-
trias, respectivamente, dependendo do cera-
tometro usado.

Estas diferencas podem nao ter muita
importancia no que diz respeito a adaptacao
de lentes de contato ou a medida do astig-
matismo corneano, mas nao sao insignifi-
cantes para a determinacdo do valor didp-
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trico de implantes intra-oculares, pois qual-
quer férmula em que entre a ceratometria
esta sujeita a esta fonte de erro. Com os
mesmos dados, pode-se obter valores de im-
plantes intra-oculares variando quase 1 diop-
tria, dependendo do ceratémetro que tenha
sido utilizado.

Se se usa o0 raio de curvatura, ao invés
do valor didptrico, nao se resolve a questao.
A férmula tem, também, que conter o indi-
ce de refracao ficticio. Portanto, o proble-
ma do indice a ser escolhido ainda perma-
nece, mas, a0 menos, tem-se conhecimento
dele, ndo estando mais 0 mesmo oculto no
instrumento.

Profundidade da cimara anterior.

A estimativa da profundidade da cama-
ra anterior estda mais sujeita a variagdes do
que as outras medidas anteriormente cita-
das. Sabe-se que a mesma decresce a me-
dida que o paciente envelhece, o que foi atri-
buido a aumento do volume cristaliniano,
conforme afirma JAFFE 2.

R. BINKHORST 4 salienta que nao ha
um meétodo exato de se calcular a profundi-
dade da camara anterior apds a cirurgia. As-
sim, ao invés de usar um valor médio de
profundidade da camara anterior para todos
os tipos de implantes, recomenda que se
use um valor médio para cada tipo de im-
plante, ja que a profundidade da camara an-
terior pés-operatdria é influenciada pela es-
pessura do implante e pelo seu mecanismo
de fixagdo. Segundo este autor, um erro de
0,1 mm na profundidade da camara ante-
rior acarreta um erro de 0,05 a 0,25 dioptr.a
na refragao do paciente pseudo-facico.

Formulas para o cialculo do poder didptrico
de implantes intra.oculares.

Na grande maioria das vezes, a meta vi-
sada € a emetropia quando se implanta uma
lente intra ocular. JAFFE 2 cita como exem-
plo desta afirmativa 4 grupos de pacientes:

1) pacientes que apresentam catarata
bilateral e nos quais se planeja cirurgia com
implante intra-ocular em ambos os olhos.

2) pacientes que apresentam catarata
monocular e hipermetropia de 1,5 a 2,5 diop-
trias no olho contra-lateral com visao util.

3) pacientes que apresentam auséncia
sabida ou suposta de visdo binocular.

4) pacientes que apresentam degenera-
¢ao coroidomacular em ambos os olhos.

As vezes, entretanto, visa-se a obtencao
de ametropia e 0 melhor exemplo disto € o
paciente que apresenta catarata monocular
com visao boa no olho contra-lateral, sendo
este amétrope.

E necessario, portanto, que o cirurgiao
oftalmolégico disponha de recursos que lhe
garantam certa margem de seguranga quan-
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to a refracdo pésoperatéria a ser alcancada
pelo paciente.

Existem varias formulas destinadas ao
cdlculo do valor didéptrico do implante in-
tra-ocular a ser utilizado. Todas elas se ba-
seiam nos principais componentes do globo
ocular.

COLENBRANDER?Y desenvolveu uma
férmula para alcangar emetropia quando se
utiliza um implante situado no plano da iris:

N N
P =

L—-C

Sendo:

P = valor didptrico do implante
obtencdo de emetropia

N = iIndice de refracdo do aquoso e do vitreo

L = comprimento axial do globo ocular em milimetros

K = valor di6ptrico da cornea

C = profundidade pés-operatéria da camara anterior

FYODOROV e colaboradores 1, também
considerando implantes situados no plano
da iris, desenvolveram a seguinte férmula:

N — LK

intra-ocular para a

P =

CK
Q1 ——)
N

(L—C)

Sendo:

P — valor didptrico do implante intra-ocular para a
obtencdo de emetropia

N = indice de refracdo do aquoso e do vitreo

L = comprimento axial do globo ocular em milimetros

K = valor di6ptrico da cdrnea

C = profundidade pds-operatéria da camara anterior.

R. BINKHORST !!, também consideran-
do implantes situados no plano de iris, de-
senvolveu a seguinte férmula:

NR
(— — 2
1000 N 3333
P =
NR
(L) (—— — 0
3333
Sendo:
P = valor didptrico do implante intra-ocular para a

obtengdo de emetropia
— indice de refragdo do aquoso e do vitreo
— comprimento axial do globo ocular em milimetros
= rajo de curvatura da cérnea em milimetros
= profundidade pdés-operatéria da camara anterior.

Segundo RETZLAFF 12, embora as for-
mulas de COLENBRANDER, FYODOROV e
R. BINKHORST apresentem conformagodes
diferentes e tenham sido desenvolvidas se-
paradamente podem, algebricamente, ser
transformadas em:

BT
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Sendo:

P = valor didptrico do implante intra-ocular para a
obtencao de emetropia

N = indice de refragdo do aquoso e do vitreo

L = comprimento axial do globo ocular em milimetros

K = valor didptrico da cdérnea

C = profundidade ps-operatéria da camara anterior

A diferenca entre elas, afirma RETZ-
LAFF 12, reside apenas em alguns fatores de
corregao.

COLENBRANDER ?¢ sugeriu um fator de
correcao de 0,05 mm que seria somado a
profundidade da camara anterior esperada
pos-operatoriamente, para neutralizar o fa-
to de ser a superficie posterior da cérnea
mais curva que a anterior.

FYODOROV 0 njdo sugeriu nenhum fator
de correcao, sendo sua férmula igual a for-
mula geral.

R. BINKHORST ! utiliza, em sua féormu-
la, uma correcao para o achatamento cornea-
no induzido cirurgicamente. Além disso, uti-
liza um indice de refracdo corneano igual a
1,3333 ao invés de 1,336 ou 1,3375 que sao os
valores utilizados pela maioria dos cerato-
metros. Devido a isso, o valor apontado
para a obteng¢ao de emeiropia € 0,50 dioptria
maior do que o valor achado sem a corregao.
Assim, o cirurgiao que aplicar sua férmula
tendera a utilizar implantes de valor didp-
trico mais alto.

R. BINKHORST cita um artigo de
FLOYD B para explicar a inclusao deste ta-
tor de correcdo. Este autor encontrou uma
meédia de aproximadamente 0,25 dioptria de
achatamento corneano em 47 olhos estuda-
dos, tendo a incisao sido feita com faca de
Graeffe e suturada com 2 pontos apenas.

Estudos mais recentes, analisando olhos
nos quais a incisao foi suturada com mul-
tiplos pontos, mostraram aumento da curva-
tura corneana: OGUCHI e VAN BALEN 4
encontraram 0,16 dioptria, LINDSTROM !5
encontrou 0,11 dioptria e RETZLAFF 2 en-
controu 0,14 dioptria.

RETZLAFF 2, ao estudar 166 casos nos
quais foram implantadas lentes no plano
da iris, chegou a conclusdo que o fator de
correcao de Binkhorst diminui a eficacia da
férmula deste autor, ja que o erro refra-
tométrico médio sem levar-se em considera-
cdo o fator de correcao foi de 1,78 dioptria
e, levando-se em consideracio o mesmo, foi
de 2,19 dioptrias.

Outro fator de correg¢ao diz respeito ao
comprimento axial do globo ocular. Ja que
a medida ultrassonica vai da superficie an-
terior da cérnea a interface vitreoretinia-
na, um fator de correcdo entre esta interface
e a camada de células visuais € preconizado
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por COLENBRANDER/?
BINKHORST !! (0,25 mm).

A férmula de Sanders, Retzlaff e Kraff
(SRK) 1, ao contrario das férmulas tedricas
anteriormente citadas, baseia-se na relagao
observada entre duas variantes pré-operato-
rias (comprimento axial do globo ocular e
valor didéptrico da cornea) e o verdadeiro
resultado (valor didéptrico do implante in-
tra-ocular necessdario para a obtencdo de
emetropia).

Estes autores estudaram mais de 2.500
casos em que foram utilizados implantes in-
traoculares de diversos tipos e fabricantes.
A férmula SRK consiste de 1¢:

P=-A—25L—09K

(0,5 mm) e R.

Sendo:

P — valer didptrico do implante intra-ocular para a
obtencdo de emetropia

A — constaute especitica para cada tipo de implante ¢
(ou) fabricante

L = comprimento axial do globo ocular em milimetros

K — média das leituras ceratométricas em dioptrias

Segundo a férmula SRK !¢, para cada
variacdao de 1 dioptria nos valores ceratome-
tricos, hda uma variacdao de 0,9 dioptria no
valor didptrico do implante na direcao opos-
ta. Sanders, Retzlaff e Kraff atirmam que
isto faz sentido clinicamente porque, quanto
maior o valor diéptrico da cornea, menor
devera ser o valor didptrico que o implan-
te intraocular devera ter.

A férmula SRK !¢ parte da premissa de
que para cada variagdo de 1 milimetro no
comprimento axial do globo ocular, ha uma
variagdo de 2,5 dioptrias no valor didéptrico
do implante intraocular a ser utilizado. Os
autores da formula justificam isso clinica-
mente porque, quanto maior for o compri-
mento axial do globo ocular (como na mio-
pia), menor sera o valor didptrico que o
implante intraocular devera ter.

SANDERS, RETZLAFF e KRAFF 16 afir-
mam que, se se deseja obter maxima efica-
cia quanto ao valor diéptrico do implante
intra-ocular a ser utilizado, € importante
que se utilize um valor especifico de cons-
tante A nao s6 para cada tipo de implante
mas também para cada fabricante. Para dar
uma idéia pratica da importancia que atri-
buem a isto, estes autores afirmam que,
ao estudar um mesmo tipo de implante in-
tra ocular (“Medalhdo”) produzido por 2 fa-
bricantes diferentes, acharam constantes A
e, portanto, o valor didéptrico do implante
para a obten¢ao de emetropia variando 0,9
dioptria (A = 115,6 para as lentes fabrica-
das pela Medical Workshop e A = 114,7 pa-
ra aquelas fabricadas pela Intermedics). Es-
ta diferenca ocorrendo em um mesmo tipo
de implante foi a maior que estes autores
ja encontraram, mas afirmam que diferen-
cas de 0,3 dioptria sao relativamente co-
muns.
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Na formula SRK ¥ os implantes de ca-
mara posterior tém os valores mais altos
de constante A (variando de 1159 a 117,2)
e, portanto, requerem os maiores valores
didptricos para a obtencdo de emetropia, ja
que o valor didptrico do implante intra-ocu-
lar deve ser maior a medida que este se
aproxima da retina. Da mesma maneira,
implantes da camara posterior com angula-
cdo posterior de 10° ficam mais perto da
retina e, geralmente, tém constantes A 0,5
maiores e, portanto, requerem 0,5 dioptria
a mais do que os implantes da camara pos-
terior que nao apresentam angulacdo (uni-
planares) produzidos pelo mesmo fabrican-
te. Assim, um implante da ciamara poste-
rior de SHEARING uniplanar fabricado pela
IOLAB tem uma constante A igual a 115,9,
enquanto que o mesmo modelo apresentan-
do angulacgado posterior de 10° tem uma cons-
tante A igual a 116,5.

SANDERS, RETZLAFF e KRAFF ¢ afir-
mam que uma variagao de 1,50 dioptria no
valor do implante intra-ocular produz uma
variagdo de 1,0 dioptria na refragdo pés-ope-
ratéria do paciente. Esta relagdo resulta
em uma constante que pode ser utilizada no
cdlculo de refracdo pos-operatdria esperada:

®—10
R= ——
1,5

Sendo:

R — refragdo pobs-operatéria esperada em dioptrias
P = valor diéptrico que o implante intra-ocular deve ter
para a obtencdo de emetropia, segundo a férmu-
la SRK
I — valor diéptrico do implante intra-ocular a ser uti-
lizado
RETZLAFF, SANDERS e KRAFF 7 com-
pararam sua férmula com as férmulas de
Binkhorst e Colenbrander vm cinco se€ries,
de diferentes fontes, totalizando 654 casos.
A formula SRK foi superior as outras por
apresentar um erro refratométrico meédio
menor, uma variagcio menor entre o maior
erro para o lado midpico e o maior erro
para o lado hipermétrope e numa propor-
cao menor de casOs nos quais O erro re-
fratométrico foi superior a 2,0 dioptrias.

V. CONCLUSAO

Por ter sido desenvolvida a partir de
dados eminentemente empiricos, pela sua
facilidade em ser aplicada, nao necessitan-
do, para isso, de cdlculos complicados e pe-
los resultados que obtivemos (erro refrato-
métrico médio = 0,87 dioptria, sendo em
66% dos casos até 1,0 dioptria e em 93%
até 2,0 dioptrias), achamos que a férmula
SRK € de grande utilidade para o cirurgiao
oftalmolégico por lhe permitir uma razoa-
vel margem de seguranga no que diz respei-
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to a refracdo pds-operatdria do paciente sub-
metido a facectomia com implante intra-
ocular.

RESUMO

O autor analisa dados de 100 facectomias extra-
capsulares programadas com implante intraocular de
camara posterior. Em todos os casos, o valor diéptrico
do implante foi escolhido segundo a férmula de San-
ders, Retzlaff e Kraff, que utiliza o comprimento axial
do globo ocular (mm) e a média dos valores ceratomé-
tricos (dioptrias).

O erro refratométrico médio encontrado foi de 0,87
D. O maior erro para o lado midpico foi de 3,30 D e
para o lado hipermétrope foi de 1,69 D. Em 66% dos
casos, o erro refratométrico fixou-se na faixa de até
1,0 D e em 93% dos casos ndao superou 2,0 D.

O autor chama a atengdao para o risco que represen-
ta utilizar um valor ‘‘padrao’’ de lente intraocular ou ba-
sear u escolha do valor diéptrico da mesma na re-
fracdo do paciente antes do desenvolvimento da cata-
rata (refracdo-base). Ambos os métodos podem ocasio-
nar erros refratométricos grosseiros e altamente desfa-
vordveis para o paciente, no que diz respeito a sua
refragdo pOs-operatoéria.

SUMMARY

The author analyzes data from 100 programmed ex-
tracapsular extractions with posterior chamber implants.
In all cases, the power of the implant was chosen accord-
ing to Sanders, Retzlaff and Kraff’s formula, which uti-
lizes the axial length of the eye (mm) and the average
keratometer reading (diopters).

The average refractive error was equal to 0,87 D. The
highest minus refractive error was equal to 3,30 D and
the highest plus refractive error was equal to 169 D.
In 66% of the cases the refractive error was up to 1,0
D and in 93% of the cases it was not greater than 2,0 D.

The author stresses the risk that using a ‘‘standard’”
power lens implant or basing the power of the lens
to be inserted on the refraction of the patient prior to
development of cataract (basic refraction) represent.
Both methods may lead to large refractive errors which
are very discomfortable to the pseudophakic patient, con-
cerning his postoperative refraction.
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