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RESUMO

Objetivo: Avaliar a precisdo da formula SRK/T no célculo da lente intra-
ocular (LIO) para cirurgias de facoemulsificagao. Métodos: Analise
retrospectivade 119 pacientes submetidos a facoemulsificagdo duran-
te 0 ano de 1999 em servigo de ensino de oftalmologia. Foram excluidos
pacientes com prontudrios incompletos e aqueles com complicagdes
intra-operatorias. Selecionados 81 pacientes para estabelecer a preci-
sdo da féormula SRK/T no calculo da refragdo final planejada apds
facoemulsificacao com implante de lente intra-ocular. Todas as ecobio-
metrias foram realizadas pela mesma profissional, com o mesmo apare-
lho,usando a formula SRK/T. As cirurgias foram realizadas por residen-
tes de oftalmologia do terceiro ano. Resultados: Comparando a refra-
cdo final planejada pelo cirurgido, baseado na ecobiometria com a
formula SRK/T, e o equivalente esférico no pds-operatorio, os pacien-
tes foram divididos em 4 grupos: Grupo I - pacientes com erro refracional
de até = 0,50 dioptrias (n=33 (40,7 %)). Grupo 2 - pacientes com erro
refracional entre +0,51 e 1,25 dioptrias (n=29 (35,7 %)). Grupo 3 -
pacientes com erro refracional entre £1,26 e £2,00 dioptrias (n=8
pacientes (9,87%)). Grupo 4 - pacientes com erro refracional superior
a+2,01 dioptrias (n=11 (13,5%)). Conclusées: O resultado refracional
pos-operatorio foi satisfatorio, a maioria dos pacientes (n=62 (76,4%))
apresentaram erros refracionais residuais pos-facoemulsificagao infe-
riores a+1,25 dioptrias.

Descritores: Biometria; Implante de lentes intra-oculares; Refragdo ocular; Métodos;
Periodo pés-operatério; Facoemulsificacdo; Erros de refracédo

INTRODUCAO

A idéia de substituir o cristalino opaco por uma proétese € antiga, mas foi
Ridley, que em 1949, a colocou em pratical~». Os primeiros implantes de
lentes intra-oculares (LIO) foram calculados de forma empirica, baseados na
antigas prescrigdes de oculos do paciente para conhecer seu erro refracio-
nal. Alguns cirurgides implantavam LIOs consideradas “padréo” para to-
dos os pacientes . A necessidade de calcular o poder didptrico da LIO a
ser implantada surgiu devido a sofisticacdo da cirurgia de catarata ¢ a
cobranca de boa acuidade visual pds-operatéria pelo paciente.

A férmula teodrica para calcular o poder didptrico da LIO a ser implantada
ndo se modificou desde sua descri¢do por Fedorov e col.®). Atualmente
este calculo é determinado por seis variaveis: ceratometria (K), compri-
mento axial do globo ocular, a posi¢do que o centro optico da lente ocupa
dentro do olho (A) da LIO, posigao efetiva do cristalino no olho, refracao
pés-operatoria desejada e distidncia vértice®?. A obtencdo destes dados
s0 foi possivel apos a criagdo de um aparelho que, além de realizar a medida
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do globo ocular com ultra-som, faz o calculo da LIO usando
algumas das variaveis mencionadas acima. Este aparelho ¢
conhecido como ecobiometro de onda A% ¥, Seu uso exige a
colaboragdo do paciente, por ser um exame estatico, unidimen-
sional, com representacao grafica de padrao oscilatorio vertical
cuja intensidade ¢ compativel com o tecido estudado. Por causa
destas caracteristicas, a sonda deve ser posicionada perpendi-
cular as interfaces examinadas®.

As formulas utilizadas atualmente derivam de uma analise
computadorizada retrospectiva de uma grande amostra de pa-
cientes previamente submetidos a cirurgia de catarata com
implante de LIO®. Em 1980, Retzlaff e Sandres & Kraft publi-
caram uma formula de regressdo baseda na analise multipla de
regressdo linear da refracdo pds-operatdria obtida a partir de
dados retrospectivos®. Criaram juntos entdo uma férmula de
regressdo modificada, a SRK. Esta formula presume que para
cada milimetro de variagdo no comprimento axial do olho, ha
uma alteragdo de 2,50 dioptrias no poder da lente, na diregédo
contraria®. A formula (SRK) é a seguinte:

P=A-2,5L -0,9K (P=poder didptrico da LIO para a emetro-
pia, A=posig¢ao efetiva do centro optico da lente no olho-varia
com cada tipo de lente e fabricante, L=comprimento axial do
globo em mm, K=leitura ceratométrica). Esta formula foi
utilizada por muito tempo, ¢ era adequada para olhos com
comprimento axial entre 22 mm e 24,5 mm, que correspondem a
78% da populagdo. Para pacientes com comprimentos axiais
fora da média, miopes e hipermétropes, foi criada uma nova
formula adicionando um fator de correcdo a SRK devido a
erros refrativos no pos-operatorio, principalmente nos olhos
hipermétropes, chamada SRK 11?9,

A férmula SRK/T (T=tedrica) faz uma correlagdo entre a
formula de regressdo linear (SRK) e as formulas teoricas. Esta
féormula se mostrou mais precisa no calculo da lente intra-
ocular que as formulas: SRK II, Holladay, Hoffer/Colenbran-
der, Brinkhorst e Brinkhorst II, no estudo de Retzlaff JA, em
19907, Nesta formula sdo levados em consideragio a profun-
didade da camara anterior prevista com a LIO, a corregdo da
espessura retiniana de acordo com o tamanho do olho, e o
indice refrativo corneano®.

Foi proposto por Olsen, em 1992, que um erro minimo na
refracdo pds-operatoria planejada através do céalculo da IOL
seria a soma do erro randomizado da 1-medida do comprimento
axial do olho, 2-medida do poder refracional corneano e 3-
estimativa da profundidade da cdmara anterior (PCA) no
pseudofacico. Este erro da PCA diminuiria de 38% para 22% se
nao fosse usada uma medida de PCA fixa, mas utilizando um
método de regressao®.

Nos ultimos 10 anos, varias formulas tém sido desenvolvi-
das para aprimorar o calculo da LIO. As formulas de Holladay
e SRK/T sdo baseadas em modelos opticos e adaptam o cal-
culo da LIO usando constantes personalizadas, como a “cons-
tante A” na formula SRK/T ou o “fator cirurgido” no calculo
da Holladay. Personalizar as formulas para cada combinagao
“lente-cirurgido” aumenta significativamente a precisdo da
refragdo pos-operatdria plancjada. Numa tentativa de facilitar
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e uniformizar sua formula, sem diminuir a precisdo do calculo
da LIO, Clarke e colaboradores realizaram uma comparagao
entre a formula Holladay e uma formula de calculo chamada
“rede neural”. Esta “rede neural”, apds ser criada, aprimorada
e testada pelos autores, apresentou resultados preditivos se-
melhantes ao programa Holladay. Entretanto, a “rede neural”
apresentou média de erros absolutos menor, com tendéncia a
centrarem-se mais proximo do zero que o programa Holladay®.

Particularidades como equipamento para medida e calculo
da lente, formulas matematicas sofisticadas e os avangos téc-
nicos da facoemulsificagao tém tornado a cirurgia de catarata
ndo s6 um tratamento para a cegueira, mas uma busca por
resultados visuais perfeitos ou melhores possiveis. Torna-se
importante avaliar este contexto no servico de residéncia e
preparar futuros profissionais para as solicitagdes de seus
pacientes.

OBJETIVO

Comparar o resultado da refracdo pos-operatoria planeja-
da, a partir do calculo ecobiométrico (pela formula SRK/T), em
pacientes submetidos a facoemulsificacdo por residentes de
oftalmologia do terceiro ano, com a refragéo final obtida apos
este procedimento.

METODOS

Foram avaliados retrospectivamente 119 pacientes subme-
tidos a cirurgia de facoemulsificacdo pelos residentes durante
o ano de 1999 em Servigo de Ensino de Oftalmologia. Foram
excluidos pacientes cujos prontudrios estavam incompletos e
aqueles que apresentaram complicag¢des intra-operatorias tais
como: ruptura capsular, LIOs descentradas e astigmatismo
>2.50 dioptrias (o que pode alterar o equivalente esférico em
até 1,25 dioptrias) devido a ampliagdo da incisdo para conver-
sdo em cirurgia extra-capsular. Do total, 81 pacientes foram
selecionados para estabelecer a precisdo da formula SRK/T na
programacao da refracdo final pos-facoemulsificagdo.

A medida do comprimento axial foi obtida com técnica de
contato com a cornea, sob anestesia topica (Cloridrato de
proparacaina 0,005g). Foram obtidas 10 medidas consecutivas
com o ecografo “A”, modelo CompuScan LT V2.00 (Storz, St.
Louis, MO, USA). A ceratometria foi medida consecutiva-
mente 3 vezes, com método computadorizado usando o Auto-
Keratometer Topcon 2000 (Topcon, Paramus, NJ, USA). O
comprimento axial e a ceratometria usadas no calculo ecobio-
métrico foi a média de todas as mensuragdes obtidas no exame
que ¢ automaticamente calculada pelo aparelho. Nos casos
onde a média do tamanho axial do olho era maior que 25 mm ou
menor que 22 mm, o outro olho era medido para comparagéio.
Todos os exames foram realizados pela mesma profissional
técnica.

A técnica cirurgica utilizada consistiu de abertura corneo-
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escleral de 6mm, capsulorrexe, hidrodissecg¢do, facoemulsifi-
cac¢do com aparelho Diplomata (Allergan, Irvine, CA, USA),
implante da LIO no saco capsular e sutura (2 ou 3 pontos) com
mononylon 10-0. As LIOs implantadas eram de PMMA, peca
unica, biconvexas, 5,25mm didmetro da parte dtica e constante
A=118.3 (modelo SI-52L, Mediphacos, Belo Horizonte, MG).
Todas as cirurgias foram realizadas por residentes do terceiro
ano de oftalmologia, sob supervisdo. O seguimento pds-ope-
ratorio dos pacientes variou entre 2 e 6 meses.

A formula utilizada para calculo da L1O a ser implantada foi
a SRK/T e arefracdo final foi convertida em equivalente esfé-
rico (grau esférico somado ao cilindrico dividido por dois,
conforme descrito por Holland!*'D sendo subtraido o grau
residual que havia sido planejado no pré-operatorio.

O erro refracional final foi classificado em 4 grupos:
Grupo 1- erros refracionais até £0,50 dioptrias de equivalente
esférico (EE); Grupo 2- erros refracionais entre £0,51 a+1,25
dioptrias (EE); Grupo 3- erros refracionais entre +1,26 a 2,00
dioptrias (EE) e Grupo 4- erros refracionais superiores a+2,01
dioptrias (EE).

RESULTADOS

Na analise retrospectiva de 119 pacientes submetidos a
facoemulsificagdo, foram excluidos 38 pacientes, dos quais 14
pacientes apresentavam ruptura capsular, 5 pacientes apre-
sentavam alto astigmatismo final (>2,50 dioptrias que altera o
equivalente esférico em até 1,25 dioptrias), 1 paciente
apresentava marcada descentracdo da LIO e 18 pacientes com
prontuarios incompletos. Os 81 pacientes restantes encontra-
vam-se assim distribuidos: 43 eram homens e 38 eram mulhe-
res, a idade variou entre 42 e 85 anos, média de 62,5 anos.
Foram comparados os resultados refracionais planejados ba-
seados na formula SRK/T, e o equivalente esférico no pods-
operatorio de cada um dos 81 pacientes incluidos no estudo.

No grupo 1 foram encontrados 33 pacientes (40,7%).
Destes, 13 apresentaram hipermetropia e 20 apresentaram mio-
pia. No grupo 2, o total de pacientes foi 29 (35,7%), 10 pacien-
tes apresentavam hipermetropia e 19 apresentavam miopia. Os
pacientes do grupo 3 somaram 8 (9,87%), 4 hipermétropes e o
mesmo nimero de miopes. O grupo 4 apresentou 11 pacientes
(13,5%), 4 hipermétropes e 7 miopes (Grafico 1).

Considerando os 81 pacientes estudados, 50 (61,9%)
apresentavam miopia e 31 (38,2%) apresentavam hipermetro-
pia(Tabela 1).

DISCUSSAO

A maioria das formulas utilizadas atualmente apresentam
resultados entre +1,25 dioptrias em torno de 60% para olhos
entre 22 ¢ 24 mm, mesmo as formulas tedricas de primeira
geragdo. A formula SRK/T foi criada porque se percebeu que
féormulas como a SRK e SRK II eram menos precisas que as
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Grafico 1- Distribuicdo dos pacientes deacordo com seu erro refracional
(em equivalente esférico) pés-facoemulsificagdo com implante de
LIO. No eixo horizontal encontra-se o erro refracional dividido em 4
grupos, separados os graus positivos (hipermetropia) e os negativos
(miopia). No eixo vertical encontra-se o nimero de pacientes. Note o
aumento no nimero de pacientes miopies acima de 2 dioptrias. Casos
com erro refracional residual superior a +2 dioptrias sdo chamados
“surpresas refracionais”

Tabela 1. Distribuicdo dos 81 pacientes estudados, classifica-
dos em 4 grupos, de acordo com seu erro refracional residual
poés-facoemulsificagéo

Erro refracional Hipermetropia Miopia % de Acertos
(Equivalente esférico residual residual por faixa
emdioptrias) + -

Até 0,50 13 20 (33) 40,7 %
(Grupo 1)

0,51a1,25 10 19 (29) 35,7 %
(Grupo 2)

1,26 a 2,00 4 4 (8) 9.87 %
(Grupo 3)

Acima de 2,01 4 7 (11) 13,5 %
(Grupo 4)

formulas tedricas. Partindo deste fato, foram utilizados os
mesmos principios para a criagdo de formulas tedricas basea-
dos no olho teérico de Gullstrand e modernos métodos de
analise computadorizada dando origem a formula SRK/T
(T=teorica), considerando inclusive a variacdo da espessura
retiniana em relagéo ao comprimento axial!121¥,

Na literatura revisada, o equivalente esférico ¢ calculado
utilizando-se a formula SRK/T com a qual 80% no trabalho de
Retzlaff e 94,8% no trabalho de Shammas, os pacientes apre-
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sentaram uma precisdo de até =1 dioptria’*'». Neste estudo,
40,7% dos casos apresentaram refragdo residual de até +0,50
dioptrias (EE). A formula SRK/T demostrou ser confiavel e
dentro dos limites aceitaveis de precisdo (erro refracional pos-
operatorio de até +1,25 dioptrias) em 76,5% dos casos
estudados como era esperado em olhos médios. O problema
atual sdo os olhos alto miopes (comprimento axial>27 mm) e
principalmente os alto hipermétropes (comprimento axial
<22mm) como observamos nesse estudo o indice elevado de
erro biométrico na faixa acima de 2,01 dioptrias (13,5%) com-
parado a publicagdes cientificas que relatam erros refracionais
residuais pos cirurgia de catarata variando entre 2 ¢ 10 %19,
Alguns estudos mostram que, grandes surpresas refracionais
(erros refracionais pos-operatorios >2,00 dioptrias) sdo
devidos a erros de mensurag@o pré-operatoria em 43 a 67%
dos casos, e ndo por imprecisdo das formulas 131519 Além
disto, a formula SRK/T ¢ mais apropriada para olhos grandes
(comprimento axial >27mm), sendo que para olhos pequenos
(comprimento axial <22mm), as formulas de Holladay (espe-
cialmente a Holladay 2) e a Hoffer-Q sdo mais precisas(3-'9,
Da mesma maneira, Olsen relatou uma diminui¢do nos erros de
calculo do poder da LIO com o uso de uma medida de
profundidade da cAmara anterior preditiva individual®.

Neste estudo, procurou-se padronizar parte do que Holla-
day chamou de “efeito cirurgido”¥, onde a refra¢do final
varia com: tipos de L1O utilizadas, técnica ceratométrica, qua-
lidade do ecobiometro, posicdo da LIO (saco capsular ou
sulco), técnica cirtrgica utilizada, tipo de sutura e incisdo, ¢
uso de esterdides pos-operatorios. Utilizamos sempre o mes-
mo tipo de L1IO, do mesmo fabricante, os mesmos aparelhos de
medida e a LIO foi implantada no saco capsular em todos os
casos.

Observamos uma tendéncia miopizante em todos os sub-
grupos com a formula SRK/T que pode ter ocorrido por um
possivel erro matematico na corre¢do da lente proposta
versus lente implantada, devido a tendéncia em implantar
lentes que produzem mais erros para o lado miope. Conside-
rando-se o fato deste estudo ser retrospectivo e em servigo de
ensino, esta tendéncia deve ser investigada de forma prospec-
tiva uma vez que uma formula com tendéncia miopizante nao €
adequada para calcular uma LIO multifocal. Deve-se salientar
que certas situagdes requerem a programacao de erro refracio-
nal residual positivo (hipermetropia) para evitar uma anisome-
tropia.

Portanto, a qualidade da técnica utilizada na aferi¢do bio-
métrica e o tipo de equipamento utilizado s@o essenciais no
planejamento da refragdo pos-facoemulsificagdo, ja que atual-
mente, a facoemulsificagdo também funciona como uma cirur-
giarefrativa.

CONCLUSAO

O resultado refracional pos-operatério obtido com a
formula SRK/T foi considerado satisfatorio, quando compa-

Arq Bras Oftalmol 2001;64:233-7

rado as publicagdes cientificas prévias. A maioria dos pacien-
tes (n=62 (76,4%)) apresentaram erros refracionais residuais
pos-facoemulsificagdo inferiores a +1,25 dioptrias. Estudos
futuros comparando a formula SRK/T com outras féormulas
disponiveis como Holladay a Hoffer-Q, correlacionando sua
precisdo com o tamanho do olho, serdo necessarios para
definir a melhor formula ecobiométrica para casos especiais.

ABSTRACT

Purpose: To determine the accuracy of intraocular lens (IOL)
power calculation with the SRK/T formula in phacoemulsifica-
tion. Methods: Retrospective review of 119 patients treated
with phacoemulsification in 1999 in a University Hospital.
Patients with incomplete charts and with intraoperative com-
plications were excluded from this study. Eighty-one patients
were selected to establish the accuracy of the SRK/T formula
to predict the postoperative refractive error after phacoe-
mulsification and intraocular lens implantation. All biometries
were performed by the same technician using the same
equipment. All procedures were performed by third-year resi-
dents. Results: Comparing the final refraction planned by the
surgeon, based on biometry with the SRK/T formula, and the
postoperative spherical equivalent, patients were divided in
to 4 groups: Group 1 - patients with refractive errors up to +
0.50 diopters (n=33 (40.7 %)). Group 2 - patients with refrac-
tive errors between £0.51 and £1.25 diopters (n=29 (35.7 %)).
Group 3 - patients with refractive errors between +1.26 and
+2.00 diopters (n=8 (9.87%)). Group 4 - patients with re-
fractive errors above £2.01 diopters (n=11 (13.5%)). Conclu-
sions: The postoperative refractive results were satis-
factory, the majority of patients (n=62 (76.4%)) presented
residual refractive errors after phacoemulsification up to
+1.25 diopters.

Keywords: Biometry; Intraocular lens implantation; Ocular
refraction; Methods, Postoperative period; Phacoemulsifica-
tion; Refractive errors
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